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RESUMEN
Objetivo: La cesárea en el procedimiento obstétrico más común realizado a nivel mundial,
en el Ecuador alcanzó cifras del 42,1% en el año 2014. El retractor quirúrgico Alexis ha
demostrado que disminuye la aparición de infección de la herida quirúrgica en cirugía de
tracto biliar, colorrectal y apendicitis.
Tipo  de  estudio: estudio  de  cohorte.  El  objetivo  primario  es  la  infección  del  sitio
quirúrgico,  definido  según  la  DCD.  Los  resultados  secundarios  incluyen:  sangrado
intraoperatorio,  tiempo  quirúrgico,  desgarros  uterinos  y  lesión  a  órganos  vecinos.  El
estudio  se  llevó  a  cabo,  en  el  periodo  Enero  –  Diciembre  de  2015,  en  el  Hospital
Metropolitano  Quito,  se  asignaron  260  participantes  al  grupo  del  retractor  quirúrgico
Alexis y 234 participantes al grupo que no uso ningún separador. 
Resultados: La evidencia demostró que el uso del retractor disminuyo significativamente
la  aparición  de  desgarros  uterinos  0,2% vs.  1,8%.   No  se  encontró  evidencia  que  el
retractor  disminuya  la  aparición  de  infección  del  sitio  quirúrgico,  mejore  el  tiempo
quirúrgico o el sangrado intraoperatorio.  
Conclusiones: El uso de retractor quirúrgico Alexis comparado con el no uso disminuyó la
aparición de desgarros uterino en mujeres a partir de la segunda cesárea.
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ABSTRACT
Objective: C-section are the most common worldwide obstetric's procedure, in Ecuador the
rate reach is 42,1% in 2014. Alexis O C-section retractor show reduced rates of surgical
site infection in colorectal surgery, biliary tract surgery and appendicitis. 
Study design: Cohort study. The principal outcome is surgical site infection, defined by
Centers  of  Disease  of  Control.  The  secondary results  include:  intraoperative  bleeding,
surgical time, injury to next organ and uterine tear. This study was realized at Metropolitan
Hospital from January to December to 2015. 260 patients were assigned to the Alexis O C-
section retractor and 234 patients in the group without it. 
Result: The evidence demonstrated that the use of Alexis O C-section retractor reduces
significative the apparition of uterine tear 0,2% vs.1,8%. The evidence doesn’t support the
diminishes of surgical site infection, lower surgical time and intraoperative bleeding.
Conclusions: The use of Alexis O C-section retractor compared without use lowers the
apparition of uterine tears in repeated cesarean.
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INTRODUCCIÓN
La cesárea es el procedimiento quirúrgico más comúnmente realizado a mujeres a nivel
mundial y consiste en la extracción del feto mediante una incisión en el abdomen y en el
útero,  llamada  histerotomía.  Comparado  con  el  parto  cefalovaginal  la  cesárea  sin
indicación médica presenta un mayor riesgo de muerte, admisión a unidad de cuidados
intensivos (UCI), necesidad de transfusión e histerectomía  (Souza et al., 2010) aumenta
también substancialmente los costos pasando de un valor necesario global aproximado de
432 millones de dólares a un valor excedente de 2,32 billones de dólares (Gibbons et al.,
2010). 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha considerado desde 1985 que la tasa de
cesárea  no  debería  ser  mayor  al  10  –  15%  (World  Health  Organization  Human
Reproduction Programme, 10 April 2015, 2015) (Ye et al., 2016) datos fundamentados en
base a estudios ecológicos donde se demostró que con valores mayores  a los establecidos
no hay una reducción de la mortalidad materna y neonatal por lo tanto no se justifica el
aumento  tan  dramático  que  ha  tenido  esta  cirugía  en  los  últimos  30  años  (Tanaka  &
Mahomed, 2017), que a nivel global entre el año 1990 a 2014 ha tenido un crecimiento
neto  del  12,4%,  en  promedio  4,4% al  año,  el  más  dramático  aumento  se  registró  en
América Latina y el Caribe, donde se presentan tasas de hasta un 40% con un crecimiento
entre  el  año 1990 a 2014 de 19,4% (de 22,8% a 42,4%), seguido de la  región de las
Américas está Asia con un incremento del 15,1% (4,4% a 25%), Norteamérica registra un
aumento  del  10% (22,3% a 32,3%) y finalmente África donde a  pesar  que la  tasa de
cesárea ha crecido  un 4,5% pasando desde 2,9 a 7,4%, las condiciones socioeconómicas
no permiten acceder fácilmente a esta práctica de salud es por esto que se registran valores
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menores a los requeridos (Betrán et al., 2016)
Aunque la postura de la OMS sobre la tasa de cesárea se ha mantenido sin variación hay
que tener en cuenta que las características demográficas de  las poblaciones  han cambiado,
se ha postergado la edad del primer embarazo por la participación más activa de la mujer
en la sociedad y por las exigencias académicas actuales, lo que ha desencadenado que los
embarazos estén asociados a comorbilidades (hipertensión, diabetes, etcétera)  y en varias
ocasiones la necesidad de usar reproducción asistida para conseguirlo.  
Todo esto ha incrementado las indicaciones de cesárea, sea por inducciones fallidas, por
deseo materno, por presencia de cirugías uterinas previas, etcétera (Caughey et al., 2014)
(Zaki,  Hibbard,  & Kominiarek,  2013),  es por esto que ciertos autores en la  actualidad
consideran que la tasa de cesárea debería ser un poco más flexible y que podría llegar hasta
el 19%, valor que se asocia a una menor mortalidad materna (19,1%) y neonatal (19,4%)
(Betrán, Zhang, Torloni, & Gülmezoglu, n.d.). Al ajustar las variables sociodemográficas
al  porcentaje  de  cesárea  y  la  mortalidad   el  comportamiento  de  esta  última  cambia,
volviéndose  inversamente  proporcional  a  la  tasa  de  cesárea,  claro  ejemplo  de  esto  lo
tenemos en Brasil donde se registró una tasa de 50% de cesáreas en el año 2010, si se
quisiese bajar drásticamente este valor a los de referencia se debería tener en conocimiento
que muchas de estas mujeres pueden necesitar nuevamente una cesárea por el antecedente
de  cesárea  previa  y  la  falta  de  familiarización  de  los  médicos  jóvenes  con  el  parto
instrumental  sería  una  desventaja  que  no  solo  aumentaría  las  complicaciones  sino  la
mortalidad (Betran et al., 2015).
En el Ecuador la situación no es diferente a la del resto del mundo, en el año 2014 el
Ministerio de Salud Pública (MSP) registró que el nacimiento por cesárea alcanzo el 41,2%
(Ministerio de Salud Pública,  2015a), con un aumento del 60% en un lapso de 8 años
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(1999-2004; 2007-2012), sobre todo a nivel rural donde en el mismo periodo la incidencia
paso del 16,1% al 31,5% (Freire, Ramírez-Luzuriaga, & Et, 2014). En cuanto a la práctica
privada  el  porcentaje  de  cesárea  prácticamente  dobla  al  registrado  a  nivel  público
alcanzando hasta el 78% en la ciudad de Guayaquil, el más alto del país  (Esteban Ortiz-
Prado, Tamara Acosta Castillo, Mauricio Olmedo-López & Armijos, 2016).
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CAPÍTULO I
1. REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA - MARCO TEÓRICO
1.1. HISTORIA DE LA CESÁREA
La historia del inicio de la cesárea realmente es obscura, pero se tienen escritos que datan
de tiempos ancestrales antes de Cristo (A.C) el más antiguo describe el nacimiento de un
producto vivo y data del año 508 A.C. fue realizada por Gorgias filósofo sofista en Sicilia
(Jeremiah, 2007), su etimología es tan incierta como el inicio mismo de esta práctica, es así
que se han establecido tres posibles orígenes, la primera es que proviene del latín caedere o
scaedere cuyo  significado es  cortar,  los  niños  nacidos  por  medio  de  esta  técnica  eran
llamados  caesones  (Todman, 2007),  la segunda viene del imperio romano la  Lex Regia
(Ley romana) proclamada por Numa Pompilio segundo rey de roma (716 – 673 A.C.), en
su capítulo Rex caesare donde determina que la cesárea se realizaría post mortem para que
la madre y el feto pudieran ser enterrados de manera separada (Jeremiah, 2007) y la tercera
y tal vez la más difundida se basa en el nacimiento de Julio César (100 A.C.) líder militar y
político a quien se debería el nombre cesárea, sin embargo a pesar de ser la teoría más
divulgada es la  menos fundamentada por cuanto se ha descrito que su madre,  Aurelia
permaneció viva para oír la historia de cómo su hijo invadió Gran Bretaña, algo que la ley
romana  no  permitiría  por  cuando  la  cesárea  se  realizaba  única  y  exclusivamente  post
mortem (Jeremiah, 2007)(Todman, 2007).
En la antigüedad regia la frase  “Inter faeces et  urinas nascimur”  (Entre heces y orina
nacemos) que hacía referencia al parto cefalovaginal por lo tanto la cesárea era un tipo de
parto inmaculado y reservado solo para dioses,  aquellos que se negaron a  atravesar  el
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sombrío canal de parto y que influyen hasta la actualidad, entre ellos destacan Indra el dios
máximos de los Vedas (antiguo hinduismo) sacrificó a su madre al negarse a nacer por vía
natural,  lo  mismo paso con Sidarta  Gautama el  máximo exponente del  budismo quien
según la descripción nació del costado de su madre (Wolsung & Padua, 2009).
En este punto exacto de la historia convergen los puntos de vista religiosos y científicos,
por cuando la cesárea post mortem deja de ser la regla y se piensa en el derecho a la vida
del feto, el primer registro de una cesárea llevada con éxito es en el año 1500 y con eso se
hace mención a que madre y feto sobrevivieron, el procedimiento fue realizado por un
castrador  de  cerdos,  Jacob  Nufer  en  Siegersausen,  Suiza  a  su  esposa,  que  había
permanecido varios días en labor de parto y  a pesar del arduo trabajo de 13 comadronas el
parto vaginal nunca se dio, así que Nufer solicitó autorización a la iglesia para llevar a
cabo la cirugía, se conoce que el producto del nacimiento fue un varón que vivió hasta la
edad de 77 años, sin embargo este relato perdió veracidad para los entendidos de la época
debido a que el registro se hizo 82 años más tarde y los datos no pudieron ser corroborados
(Low, 2009)(Todman, 2007), es por esto que la mayoría de los investigadores consideran al
médico francés Francois Rousset el pionero en realizar esta intervención, en el año 1581
publicó  una  monografía  que  titulaba  Traitte  Nouveau  de  L’  hysterotomotokie  ou
enfantement cesarien (Nuevo tratado de la histerotomía o parto por cesárea) y que tenía un
capítulo  dedicado  a  esta  intervención  llamado  Césarienme  donde  por  primera  vez  se
recomienda formalmente realizar la cesárea en mujeres vivas (Low, 2009; Vázquez-peña &
Reyes-segovia,  2015),  sin  embargo no fue hasta  el  año de 1610 que se documentó de
manera verás la primera cesárea exitosa realizada por Jeremías Trautmann Wittenburg a la
esposa de un tonelero que sufrió  la  herida de una flecha en el  tercer  trimestre  lo  que
produjo una rotura uterina, el niño sobrevivió pero la madre falleció 25 días después por
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sepsis(Vázquez-peña & Reyes-segovia, 2015).
El apogeo de la cesárea vino dado por el impulso que recibieron las matronas a consultar a
los médicos en caso de partos difíciles, por la explicación y entendimiento del mecanismo
de la labor de parto, por la creación de maternidades en Europa y sobre todo por la postura
del clérigo, quienes querían evitar que los niños sean enterrados en el vientre de su madre
sin recibir bautismo (Low, 2009), en el texto Embryología Sacra publicado en Milán en el
año 1751 por Francesco Emmanuele Cangiamila se exigía a los religiosos dominar este
arte  para  en  casos  de  emergencia  poder  extraer  a  un niño  y  bautizarlo  posteriormente
debido a que la vida eterna era mucho más importante que la vida terrenal (Vázquez-peña
& Reyes-segovia, 2015)
Sin embargo y a pesar de los esfuerzos de los médicos de la época quienes formalmente
indicaban la cesárea en casos de deformidades óseas éste procedimiento era todavía una
práctica  peligrosa  sobre  todo  por  la  alta  mortalidad  materna  debido  a  las  condiciones
precarias en las que se realizaba, sus detractores se mantenían con la firme convicción que
siempre  era  mejor  opción  dejar  morir  al  feto  y  realizar  una  craniectomía  posterior,
procedimiento  traumático  por  demás  pero  con  el  cual  tanto  las  matronas  como  los
facultativos  de  la  época  estaban  más  familiarizados  por  cuanto  había  sido  usado  por
centenios  y para  los  cual  se  contaba  con instrumentos  específicos  (National  library of
medicine, 2011). 
Como es de suponerse y al igual que en otras ramas de la medicina la principal causa de
mortalidad materna luego de la cesárea venia dada por la hemorragia y la infección, es el
obstetra Húngaro Ignaz Philipp Semmelweis en el año 1847 quien hiciera una de las más
grandes  observaciones  que  repercutiría  en  la  vida  moderna,  en  base  a  estudios
epidemiológicos realizados en la maternidad de Viena, él asoció la falta de higiene más
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concretamente la falta de lavado de manos con la sepsis puerperal. 
Con el advenimiento de la anestesia en el año de 1840 la tasa de infecciones sobre todo en
cirugía general aumento proporcionalmente, esto sirvió a Joseph Lister conocedor de las
ideas  de  Pasteur  y  Semmelweis  (Jessney,  2012) y  quien  finalmente  relacionó  estas
complicaciones con los gérmenes , basado en esto escribió en el año 1867, quizá y por
mucho uno de los artículos más revolucionarios en la historia de la medicina, su estudio
icónico titulado On the antiseptic principle in the practic of surgery  (Lister, 2010), en el
que narró su experiencia con el uso de ácido fénico y la necesidad de desinfectar heridas,
instrumentos, ambiente y especialmente las manos de los médicos antes de realizar los
procedimientos quirúrgicos, la noticia se esparció rápidamente y al ver la notable reducción
de la mortalidad tuvo buena acogida entre el gremio médico.
En Ecuador no se tiene registro de la fecha exacta en el que se realizó por primera vez la
cesárea sin embargo se conoce que estuvo a cargo del doctor Juan Bautista Arzube Cordero
entre el año de 1910 y 1914 en la ciudad de Guayaquil (Rodolfo Pérez Pimental, n.d.).
La  evolución  de  la  cesárea  es  innegable,  la  mejoría  en  las  condiciones  de  asepsia  y
antisepsia,  el  establecimiento  de  la  profilaxis  antibiótica,  el  conocimiento  de  los
mecanismos de contracción y retracción uterina, la creación de fármacos para el manejo de
la hemorragia y la mejoría en las técnicas quirúrgicas han hecho de la cesárea sobre todo
cuando esta es programada un procedimiento relativamente seguro con una morbilidad
mayor cuando se lo compara con el parto cefalovaginal, pero con una mortalidad similar
(Liu et al., 2007).
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1.2. TÉCNICA
La  técnica  de  la  cesárea  al  igual  que  muchas  otras  técnicas  en  cirugía  no  ha  sido
estandarizada habiendo muchas variaciones dependientes de la experiencia del cirujano así
como de las destrezas del mismo, sin embargo la evidencia ha demostrado que a corto y
largo plazo no existen diferencias clínicas manifiestas entre las pequeñas variaciones para
un mismo paso dentro de la cesárea, como se explicara posteriormente ciertas prácticas
podrían  aumentar  el  tiempo quirúrgico  y  por  tanto  los  costos  de  sala  (Coronis,  2016;
Coronis & Group, 2013), la siguiente  sección está divida en planos anatómicos con la
respectiva evidencia a favor o en contra de cada procedimiento.
1.2.1.APERTURA
Piel - Incisión 
Las incisiones en ginecología y obstetricia pueden ser divididas en dos grandes grupos, la
incisión  transversa  y  la  media,  cada  una  con  sus  ventajas  y  desventajas  expuestas  a
continuación.
Incisión media
Consiste en acceder a la cavidad abdominal por medio de una incisión vertical, por la línea
media su uso ampliamente difundido en el pasado ha caído en desuso paulatinamente, las
ventajas  que  se  le  atribuyen  son  acceso  más  rápido  a  la  cavidad  abdominal,  menor
sangrado, posibilidad remota de lesión a nervios y vasos importantes, capacidad de ampliar
la incisión en forma craneal en caso necesario.  Dentro de las desventajas están el  alto
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porcentaje  de dehiscencia,  hernias y los malos resultados estéticos  (Mathai,  Gj,  & Ne,
2013).
Incisión transversal
Las  técnicas  existentes  son  numerosas  sin  embargo  en  la  actualidad  son  dos  las  más
ampliamente difundidas: Pfannenstiel y Joel-Cohen (Akkermans et al., 2014; Mathai et al.,
2013).
– Incisión Pfannenstiel: consiste en la sección transversal curva de la piel 2-3 cm sobre la
sínfisis del pubis en su parte más alta, mientras que la parte curva yace a la altura de la
línea del vello púbico.
– Incisión Joel-Cohen: Incisión transversal 3 cm por debajo de la línea imaginaria que
une las dos espinas iliacas anterosuperiores. 
Las ventajas al momento de elegir entre una incisión media y transversal estriban en el
acceso más rápido a la cavidad abdominal que ofrece la primera además, de un intervalo
desde  la  incisión  hasta  el  nacimiento  más  corto  (tres  versus  cuatro  minutos  para  las
primeras  cesáreas  y  tres  versus  cinco  para  las  cesáreas  anteriores)  sin  embargo  esta
diferencia no ha demostrado mejorar los resultados neonatales  (Wylie et al., 2011) y por
otro  lado a  partir  de  la  cuarta  cesárea  el  índice  de  efectos  adversos  maternos  para  la
incisión media es mayor (Gizzo, Andrisani, Noventa, & Gangi, 2015).
Las diferencias entre las incisiones transversales son a favor de la incisión de Joel-Cohen
(Abuelghar, El-Bishry, & Emam, 2013; Karanth & Sathish, 2010; Mathai et al., 2013) que
ha  demostrado  reducir  en  un  65%  la  aparición  de  fiebre  postoperatoria,  el  uso  de
analgésicos (Gizzo et al., 2015), así como disminuir  tiempo quirúrgico en 11,4 minutos, la
pérdida sanguínea estimada y los días de estancia hospitalaria.
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Apertura del TCS, aponeurosis y peritoneo
La comparación entre disección digital  e instrumental apoya a la apertura digital  de la
pared  abdominal  por  el  menor  tiempo  quirúrgico,  que  se  convierte  en  una  ventaja  al
momento  de  realizar  una  intervención  de  emergencia  (Vitale  et  al.,  n.d.).  No  se  ha
encontrado evidencia estadísticamente significativa entre el uso del electrocauterio para la
apertura del tejido celular subcutáneo y la fascia comparado con el uso de bisturí en cuanto
a  dolor  y  complicaciones  de  la  herida  quirúrgica  (Charoenkwan,  Chotirosniramit,  &
Rerkasem, 2012),  sin embargo, en las cesáreas  iterativas si  se demostró que el  uso de
electrocauterio disminuyo la pérdida sanguínea  (Elbohoty, Gomaa, Abdelaleim, Abd-El-
Gawad, & Elmarakby, 2015).
Decolamiento vesical
El decolamiento vesical ha formado parte de la técnica de cesárea durante varias décadas
sin embargo estudios actuales no han demostrado su beneficio, todo lo contrario, se lo ha
asociado con un aumento del tiempo de cierre de la pared de 1.27 minutos y al medir
variables como la perdida sanguínea, daño vesical o duración de la hospitalización no se
encontró  diferencia  entre  decolar  la  vejiga  o  no  (O’Neill,  Egan,  Walsh,  &  Et,  2014)
(Hohlagschwandtner,  Ruecklinger,  Husslein,  &  Joura,  2001),  la  omisión  de  este




La elección de histerotomía (transversal o vertical) depende de la situación y edad fetal, la
presencia de várices, miomas, localización de la placenta, etc. Tal vez la más fuerte razón
por lo que la histerotomía vertical ha quedado como opción para situaciones puntuales es
su asociación con la ruptura uterina en gestaciones posteriores, 12% versus 1% para las
incisiones transversales (Lieberman, 2001).
Actualmente  la  incisión  transversal  segmentaria  (Monro  Kerr  o  Kerr)  es  la  más
comúnmente usada por estar asociada a menor sangrado y sobre todo menor ruptura en
embarazos posteriores, la realización de esta técnica también ha sido objeto de debate por
cuanto puede ser  realizada manualmente (con los dedos del  cirujano)  o con ayuda del
instrumental (tijeras), la evidencia favorece a la primera por cuanto la perdida sanguínea es
menor (Xu, Chau, & Zuschmann, 2013).
1.2.2.CIERRE DEL ÚTERO
Exteriorización uterina 
La exteriorización uterina a pesar de brindar más comodidad al cirujano ha demostrado que
no mejora la perdida sanguínea y está asociada con mayor incidencia en la aparición de
fiebre postoperatoria además de una tendencia no significativa a la aparición de infecciones
(Wilkinson & Mw, 2004). Por lo que el cierre uterino in situ ofrece una ventaja en cuanto a
la  duración de  la  cirugía,  dolor  postoperatorio  y  necesidad  de  analgésicos,  además  de
menor tiempo de retorno del tránsito intestinal (El-Khayat, Elsharkawi, & Hassan, 2014).
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Histerorrafia
En cuanto al cierre del útero no se ha demostrado que haya diferencia en la mortalidad
materna al comparar el cierre de útero entre uno o dos planos (Coronis, 2016; Coronis &
Group,  2013),  sin  embargo esta  decisión  tiene  que  ser  individualizada  dependiendo el
grosor de la pared uterina y  el sangrado presente durante la intervención, se ha demostrado
que el cierre en un solo plano disminuye el tiempo quirúrgico en 6 minutos, por otro lado
la ruptura uterina aunque tiene asociación con este tipo de cierre, no es estadísticamente
significativa (Roberge et al., 2014).
Peritoneo
El no cerrar el peritoneo visceral y parietal disminuye en seis minutos el tiempo quirúrgico,
además disminuye el tiempo de hospitalización (Bamigboye & Hofmeyr, 2014), no se ha
visto que a corto plazo aumente la incidencia de síntomas relacionado con adherencias
pélvicas como infertilidad  (Coronis, 2016; Coronis & Group, 2013), sin embargo estos
datos son controvertidos por cuanto al valorar los resultados a largo plazo  existe evidencia
a favor del cierre por la menor formación de adherencias (Cheong, Premkumar, Metwally,
Peacock, & Li, 2009).
Rectos abdominales
El cierre de los rectos abdominales está asociado con una disminución de la aparición de
adherencias pélvicas tanto densas como laxas (Lyell et al., 2012).
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Fascia
El  cierre  de la  fascia  todavía  sigue  siendo una  tradición  y la  técnica  usada  no ofrece
grandes variaciones,  lo que si se aconseja es que,  éste deben ser realizado con suturas
continuas,  en  bloque  y  de  material  absorbible  para  las  incisiones  transversas  y  no
absorbible  para  las  incisiones  medias(Ceydeli,  Rucinski,  &  Wise,  2007;  Hodgson,
Malthaner, & Ostbye, 2000).
Tejido celular subcutáneo
El cierre del tejido celular subcutáneo ha demostrado ser beneficioso para la disminución
de  la  incidencia  de  seromas  sin  embargo  no  ha  demostrado  disminuir  el  riesgo  de
hematomas o de infección de heridas (Pergialiotis, Prodromidou, Perrea, & Doumouchtsis,
2017). En cuanto al resultado estético final no se ha encontrado diferencia entre cerrar o no
este plano (Huppelschoten, Van Ginderen, Van Den Broek, Bouwma, & Oosterbaan, 2013).
Piel
El cierre de la piel puede ser de tipo discontinuo (sutura o grapas) o continuo, existiendo
evidencia  a  favor  de  esta  última  técnica  en  cuanto  a  riesgo  de  infecciones  y  mejores
resultados estéticos aunque el tiempo quirúrgico puede aumentar en 6 a 8 minutos (Wang,
Hong, Teng, Qiao, & Yin, 2016)(Ks, Cd, Vb, & Br, 2014).
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1.2.3.RETRACTOR QUIRÚRGICO ALEXIS EN CIRUGÍA
El retractor quirúrgico Alexis (Anexo 1) es un dispositivo que consta de dos anillos rígidos
unidos  por  un plástico  impermeable  libre  de  látex  que proporciona  360º  de  retracción
circunferencial atraumática, cubre el 100% de la herida lo que elimina el contacto entre las
manos del operador, el medio quirúrgico y el contenido de la cavidad abdominal, por sus
características también mejora la visibilidad de los tejidos y expande en aproximadamente
1,5 cm el tamaño de la incisión  (“Alexis - MELLITEC,” n.d.; Childress, Gavard, Ward,
Berger, & Gross, 2016).
El  uso  del  retractor  quirúrgico  consta  con  evidencia  a  favor  de  su  uso  en  cirugía
colorrectal, cirugía altamente contaminada donde se ha demostrado que disminuye el riego
absoluto de ISQ en 18,04% con un NNT de 6 (Reid, Pockney, Draganic, & Smith, 2010).
La evidencia también soporta el uso de este dispositivo para la disminución de la infección
de herida en pacientes sometidas a apendicectomía, en este contexto el beneficio es más
discreto reduciendo el riesgo en 0, 44 sobre todo cuando la apendicitis estuvo perforada y
necrótica (Ahmed, Connelly, Bashar, & Walsh, 2016). 
En cesárea el  uso del  retractor  quirúrgico ha sido menos  difundido por  cuanto es  una
práctica  relativamente  nueva,  la  evidencia  actual  de  su  uso  en  cirugía  obstétrica  es
limitado,  reportando que en pacientes de bajo riesgo sometidas a cesárea por primera vez
sí disminuye el riesgo de ISQ cuando se comprara con retractores metálicos, al mantener
tensión constante el retractor produce un efecto hemostático local lo que se traduce en
menor necesidad de usar electrocauterio (Hinkson, Siedentopf, Weichert, & Henrich, 2016)
también ha demostrado reducir la necesidad de exteriorización uterina  (Childress et al.,
2016; Hinkson et al., 2016).
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1.3. INFECCIÓN DEL SITIO QUIRÚRGICO
Las infecciones de la herida quirúrgica son una causa importante de morbilidad, y es la
principal causa de infecciones asociadas a la atención en salud (IAAS)(Centers for Disease
Control  and  Prevention,  2016),  también  conocidas  como  infecciones  hospitalarias  o
nosocomiales. La nomenclatura de la infección del sitio quirúrgico (ISQ) se estandarizo en
el año de 1999 cuando el Centers for Disease Control and Prevention (CDC) unifico los
criterios  diagnósticos,  mejoro  el  reporte  epidemiológico  de  esta  patología  (Mangram,
Horan, Pearson, Silver, & Jarvis, 1999).
Se define como ISQ a la  infección relacionada con el  procedimiento quirúrgico y que
ocurre cerca o en el sitio de la incisión quirúrgica dentro de los treinta días que siguen al
procedimiento o dentro de los 90 días si se  ha colocado alguna prótesis durante la cirugía
(Mangram et al., 1999).
1.3.1.IMPACTO DE LA ENFERMEDAD
Las IAAS son infecciones contraídas por un paciente en el transcurso de un tratamiento
hospitalario o en un centro sanitario en quien no existía previamente esta enfermedad en al
momento de su ingreso  (“OMS, 2013), se presenta aproximadamente en el 15% de los
pacientes ingresados en los hospitales y el 34% de los pacientes admitidos en las unidades
de cuidados intensivos (OPS, 2016) lo que genera prolongación de la estancia hospitalaria,
discapacidad a largo plazo, excesivo costo sanitario y lo que más preocupa, resistencia de
los microorganismos.
Las ISQ prolonga la hospitalización en promedio una semana e incrementa el riesgo de
muerte  de 2 a 11 veces cuando se las compara con pacientes no infectadas,  lo que se
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traduce en aumento significativo de los costos que dependen del tipo de procedimiento
subyacente y que van desde aproximadamente 12.000 USD, hasta 35.00 USD (2.007 USD
en promedio)(Anderson et al., 2009),(Graf, Ott, & Vonberg, 2011) triplicando así el gasto
sanitario.
Es  importante  recalcar  la  importancia  que  tiene  el  Staphylococcus  aureus  meticilino
resistente,  agente  etológico  importante  de  ISQ  y  que  es  un  factor  independiente  de
readmisión hospitalaria  y muerte  dentro de los 90 días,  además de prolongación de la
estancia hospitalaria en 23 días (Anderson et al., 2009).
1.3.2.ESTADÍSTICAS
Las infecciones del sitio quirúrgico representan el 31% de las IAAS (Centers for Disease
Control and Prevention, 2016), de cada 100 pacientes hospitalizados en cualquier momento
por lo menos siete en los países desarrollados y quince en los países en vías de desarrollo
están en riesgo de adquirir una IAAS que es de 2 a 3 veces más frecuente en países de
ingresos bajos en donde la ISQ afecta por lo menos a un tercio de todos los pacientes
sometidos a cirugía, la incidencia de esta patología es de 11,8 por cada 100 procedimientos
con un rango de (1,2 a 23,6) en contraparte con la incidencia reportada en los países de
ingresos  altos  que  es  mucho  menor  (World  Health  Organization,  2016),  la  incidencia
reportada internacionalmente de infecciones en cesárea es del 3,7 al 9,8% y su variación
refleja  diversos  factores  de  riesgo  asociados  como:  omisión  de  profilaxis  antibiótica,
estrato  socioeconómico  bajo,  obesidad,  etc.  (Fitzwater  &  Tita,  2014;  Zuarez-Easton,
Zafran, Garmi, & Salim, 2017).
A nivel  de  Latinoamérica   la  mortalidad  materna  varía  desde  un  mínimo de  19,1  por
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100000 en Chile a un máximo de 405 por 100000 en Haití, dentro de estas la sepsis ocupa
el   tercer  lugar  de  la  mortalidad  materna  global  cobrando  alrededor  de  62.000  vidas
anualmente (ACDI, 2014). En los países desarrollados la sepsis materna causa el 2,1% de
las muertes maternas, mientras que en América Latina y el Caribe el porcentaje asciende a
7% (Hussein & Fortney, 2004).
En la región de las Américas la ISQ asociada al puerperio se presenta en el 1,46% - 10% de
las cesáreas, dependiendo del país estudiado (ACDI, 2014). 
En el  Ecuador en el  año 2011 se registraron 67,8 muertes maternas  por cada 100.000
nacimientos  (Lozano et al.,  2011), las infecciones del sitio quirúrgico en el Ecuador no
cuentan con un adecuando reporte epidemiológico y se tienen pocos datos, sin embargo
para el mismo año se registró en la maternidad “Enrique Sotomayor” una tasa de infección
de herida quirúrgica en cesárea mínima del 0,5% (Hidalgo, 2011).
1.3.3.FACTORES DE RIESGO
Los  factores  de  riesgo  para  ISQ  son  varios  y  podemos  dividirlos  en  tres  categorías
dependiendo del momento en el que se presentan: antes, durante y después de la cirugía
(Fitzwater & Tita, 2014).
ANTES DE LA CIRUGÍA
Obesidad
El sobrepeso y la obesidad pueden ser definidos como la acumulación anormal o excesiva
de grasa, se categoriza de acuerdo al índice de masa corporal (IMC) un indicador entre la
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relación del peso y la talla que se obtiene midiendo el peso en kg sobre la talla en m2,un
valor  mayor  a  25 kg/m2 es  catalogado como sobrepeso,  uno mayor  a  30 kg/m2 como
obesidad y uno mayor a 40 kg/m2 obesidad mórbida (OMS, 2016a).
Esta enfermedad se ha constituido como una pandemia que va en aumento por lo malos
hábitos alimenticios y el sedentarismo, en el Ecuador al igual que en el resto del mundo las
cifras  de  sobrepeso  y  obesidad  son  alarmantes  sobre  todo  en  las  mujeres  en  edad
reproductiva, según la encuesta nacional de salud ENSANUT (Freire et al., 2014) para el
año  2012   aproximadamente  el  62.8%  de  los  adultos  ecuatorianos  con  edades
comprendidas  entre 19– 60 años y que corresponden a 4 854 363 de personas, presentaron
sobrepeso  u  obesidad (IMC ≥25  kg/m2),  siendo  la  obesidad  más  frecuente  en  el  sexo
femenino (27,6%) versus el masculino (16,6%), al contrario del sobrepeso que predomina
en el sexo masculino con un 43.3% versus el sexo femenino con un 37,9%.
El tejido adiposo además de funcionar como reservorio energético en forma de triglicéridos
es considerado como un órgano endócrino que produce diversas hormonas entre ellas la
leptina que ha tomado importancia en los últimos años por la asociación entre los valores
séricos  de  esta  hormona  y  un  estado  inflamatorio  constante  (Reyes  J,  2010) sumado
además  al  daño  que  produce  sobre  la  inmunidad  humoral  particularmente  sobre  la
producción  de  anticuerpos  y  en  la  inmunidad celular  con  la  disminución  del  reconteo
leucocitario, complementario a esto tenemos la hipoperfusión tisular que en el contexto de
una herida quirúrgica empeora la cicatrización (Muñoz, Mazure, & Culebras, 2004).
La obesidad mórbida es un ente en ascenso, se ha estimado que la presencia de pacientes
superobesas, aquellas mujeres con un IMC igual o mayor a 50 kg/m2 se ha incrementado en
5  veces,  y  el  rango  de  cesáreas  en  este  grupo  es  de  aproximadamente  60%,  las
complicaciones en este caso  particular aparecen hasta en el 30% de las pacientes (Alanis,
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Villers, Law, Steadman, & Robinson, 2010). Per se la obesidad es un factor independiente
que aumenta el riesgo total de presentar ISQ en 2,2 veces (Schneid-Kofman, Sheiner, Levy,
& Holcberg, 2005)(Tipton, Cohen, & Chelmow, 2011), comparado con mujeres no obesas,
el IMC aumentado se asocia a infección con un OR de: 1,4; 2,6 y 3 para índices de masa
corporal comprendidos entre: 30,0-39,9; 40,0-49,9 y  ≥50 respectivamente, adicionalmente
también supone un riesgo para el tiempo quirúrgico prolongado tanto de la incisión hasta el
nacimiento  como  del  tiempo  quirúrgico  total,  valores  que  aumentan  directamente
proporcional  al  IMC para  las  pacientes  con  sobrepeso,  obesidad  y  obesidad  mórbida,
registrando datos extras para el  tiempo de extracción de 9,  10 y 12 minutos  y para el
tiempo quirúrgico total de 45, 48 y 55 minutos respectivamente (Conner et al., 2014).
Diabetes
La diabetes en un grupo de enfermedades metabólicas caracterizadas por hiperglicemia
resultado de los defectos en la secreción de insulina, acción deficiente de la insulina o
ambas. La hiperglicemia crónica de la diabetes es asociada con daño, disfunción y falla de
diferentes órganos, especialmente ojos, nervios, corazón y sobre todo vasos sanguíneos
(American Diabetes Association, 2012). 
El aumento ominoso de la diabetes va de la mano con el de la obesidad, se ha registrado
que el número de personas con diabetes ha aumentado desde 108 millones en 1980 a 422
millones  en  el  año  2014,  su  prevalencia  esta  alrededor  de  4,7  –  8,5% en  los  adultos
mayores de 18 años y se estima que para el año 2030 la Diabetes Mellitus será la séptima
causa de muerte a nivel mundial  (OMS, 2017). En el Ecuador la Diabetes Mellitus en el
año 2016 tuvo una prevalencia de 6,7% y 7,9% para hombres y mujeres respectivamente,
con una mortalidad que llego al 4% (OMS, 2016b). 
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Según la Asociación Americana de Diabetes Mellitus se estima que entre el 12 – 25% de
los pacientes hospitalizados son diabéticos (Fowler, 2009), y éstos son más frecuentemente
sometidos a cirugía comparados con los no diabéticos, a tal punto que se estima que un
25% de los diabéticos, requerirán cirugía por lo menos una vez en su vida (R., 2015) con el
incremento cinco veces mayor de la mortalidad, tiempo de estancia prolongado, alto uso de
recursos hospitalarios cuando se compara con pacientes no diabéticos.
La hiperglicemia está asociada a daños en la función leucocitaria retrasando la fagocitosis,
la  muerte  bacteriana  y  la  quimiotaxis  (Bagdade,  Root,  &  Bulger,  1974) así  como
disminución en la expresión de la IL-1β por parte de los monocitos que vuelven susceptible
al  paciente  de  infecciones   por  S.  aureus  y S.epidermidis  agentes  involucrados  en  las
infecciones  cutáneas  (Pongcharoen,  Chansantor,  Supalap,  Jienmongkol,  &  Niumsup,
2011). 
La diabetes mellitus tipo 1 y 2 son las condiciones médicas preexistentes más comunes en
el  embarazo  (Yogev  &  Visser,  2009).  La  diabetes  gestacional  varía  directamente
proporcional a la prevalencia de diabetes mellitus 2,  en determinados grupos étnicos se ha
estimado que alrededor de un 6-7% de los embarazos se complican con diabetes mellitus, y
de estos aproximadamente el 90% corresponden a diabetes mellitus gestacional  (ACOG,
2014a). 
El término diabetes gestacional implica que es inducido por el  embarazo, por tanto,  la
diabetes gestacional es la intolerancia a los hidratos de carbono reconocida por primera vez
durante el embarazo. Es necesario recordar que el embarazo es un estado diabetogénico de
por sí, puesto que existe incremento del 40-50% (Yogev & Visser, 2009) en la resistencia a
la insulina con respecto a la mujer no embarazada, la característica de la mujer gestante es
un estado de hipoglicemia en ayunas e hiperglicemia/hiperinsulinemia postprandial debido
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a  la  acción  de  los  estrógenos  y  la  progesterona  además  del  incremento  del  lactógeno
placentario  que  induce  la  secreción  de  hormona  de  crecimiento  (ACOG,  2014b;
Cunningham et al., 2014).
Las complicaciones de la diabetes gestacional afectan tanto a la madre como al feto las
complicaciones  maternas  pueden  ser:  amenaza  de  parto  pretérmino,  preeclampsia,
neuropatía,  trauma  cerebral  y  complicaciones  postoperatorias  en  la  incisión.  Las
complicaciones  fetales  incluyen  abortos  tempranos  por  malformaciones  congénitas,
macrosomía,  distocia  de  hombros,  óbito  fetal,  restricción  del  crecimiento  intrauterino,
hipoglicemia neonatal entre otras (Yogev & Visser, 2009).
Por  si  sola  la  diabetes  mellitus  pregestacional  y  gestacional  suponen  un  riesgo  para
finalización del embarazo por cesárea (Ehrenberg, Durnwald, Catalano, & Mercer, 2004) y
en estos casos el riesgo de infección aumenta en 2.5 veces (Takoudes, Weitzen, Slocum, &
Malee, 2004). Merece nombrar la asociación entre diabetes mellitus y obesidad, puesto que
a combinarlas el riesgo de infección del sitio quirúrgico aumenta en 9.3 veces  (Schneid-
Kofman et al., 2005).
Preeclampsia
La  preeclampsia  es  una  enfermedad  multisistémica  de  etiología  aun  no  dilucidada  es
considerada  un  trastorno  multisistémico  específico  de  la  gestación  humana,  ésta  es  la
forma más  común de hipertensión  inducida  por  el  embarazo que aparece sobre las  20
semanas gestacionales y que en su definición clásica estaba asociada a proteinuria,  sin
embargo y en base a estudios epidemiológicos de mortalidad actuales  (Von Dadelszen et
al., 2011)  y sobre todo teniendo en cuenta que la característica de esta patología es el
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vasoespasmo  generalizado  que  a  nivel  renal  se  traduce  en  una  excreción  variable  de
proteínas,  al  ser  variable  este  último  parámetro  dejó  de  ser  imprescindible  para  el
diagnóstico  de preeclampsia y ante  su ausencia  se  pueden buscar  otros  indicadores  de
lesión a órganos diana.
Según datos de la OMS (2016) los trastornos hipertensivos ocupan el tercer lugar de la
mortalidad materna global y afectan a alrededor del 10% de las mujeres gestantes. Por si
sola la preeclampsia complica entre el 2 al 8% de todos los embarazos (Duley, 2009) . 
Actualmente  la  preeclampsia  es  considerada  un  estado  inflamatorio  que  produce  daño
endotelial  generalizado  (Ann-Charlotte,  2013),  la  asociación  entre  ISQ y  preeclampsia
puede  ser  explicado  por  lo  antedicho  y  porque  las  pacientes  en  quienes  aparece  este
trastorno a  menudo tienen un IMC aumentado,  el  riesgo de preeclampsia en pacientes
obesas es de 2 a 3 veces mayor que en mujeres no obesas  (Jeyabalan, 2013) y como se
expuso anteriormente éste es un factor de riesgo independiente para complicaciones de la
herida.
La preeclampsia también predispone a la terminación por cesárea, OR: 1,9 aun cuando las
pacientes hayan sido sometidas a inducción de la labor de parto  (Kim, Cheng, Delaney,
Jelin, & Caughey, 2010), la probabilidad de presentar una infección en este contexto es de
2.3 cuando se compara con una gestante sana (Boggess et al., 2017).
Lupus
El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad autoinmune caracterizada por
inflamación multisistémica con la generación de anticuerpos, más del 90% de los casos
ocurren en mujeres en edad reproductiva, aunque se ha vinculado con infertilidad datos
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epidemiológicos no han determinado que por sí sola esta enfermedad cause problemas al
momento de la concepción (Chighizola & de Jesus, 2014), lo que si se conoce es que el uso
de  medicamentos  gonadotóxicos  (ciclosfosfamida)  y  con  las  complicaciones  de  la
enfermedad, como la nefropatía lúpica están directamente involucradas con las bajas tasas
de fecundidad en estas pacientes (Hickman & Gordon, 2011). 
La mortalidad entre las pacientes con LES es veinte veces mayor comparado con mujeres
sin  LES,  lo  mismo el  riesgo  de  trombosis,  infección,  trombocitopenia  y  necesidad  de
transfusión que aumenta entre 3 a 7 veces (Clowse, Jamison, Myers, & James, 2008),  sin
embargo no se ha encontrado una vinculación estadísticamente significativa entre LES e
ISQ (Vallejo et al., 2017).
Síndrome antifosfolipídico
El síndrome antifosfolipídico (SAF) es un desorden autoinmune que se asocia con eventos
trombóticos,  fallos  en  la  gestación  y  un  sin  número  de  manifestaciones  clínicas  que
involucran  órganos  como  el  corazón,  la  piel  y  el  sistema  nervioso  central  (Myers  &
Pavord, 2011).
Al igual que el LES, el SAF es más prevalente en mujeres con una proporción de 5:1 con
respecto a los hombres, y se asocia a esta enfermedad en un 36% de las veces  (Alijotas-
Reig, Ferrer-Oliveras, & EUROAPS Study Group, 2012; Myers & Pavord, 2011). 
Los resultados obstétricos adversos son la característica del SAF y estos incluyen: aborto a
repetición  en  etapas  tempranas  del  embarazo  y  más  tarde,  signos  de  insuficiencia
placentaria, restricción de crecimiento intrauterino, preeclampsia con signos de severidad,
muerte fetal intraútero, etc. (Jesús, Rodrigues, Jesús, & Levy, 2014; Prima et al., 2011), lo
26
que predispone a la terminación por cesárea, sin embargo no se cuentan con datos oficiales




En países  desarrollados  el  tromboembolismo pulmonar  es  la  primera  causa  de  muerte
materna,  la  trombosis  venosa  profunda  (TVP)  es  el  principal  factor  de  riesgo  para
tromboembolia pulmonar (TEP). Durante el embarazo se incrementa la incidencia a 0.06%
para TEP y 0.04% para TVP,  en mujeres sometidas a cesárea este  incremento es 22 y 5
veces mayor para TEP Y TVP respectivamente cuando se lo compara con mujeres que
tuvieron un parto cefalovaginal (Goto, Yoshizato, Tatsumura, & Takashima, 2015). 
El riesgo de un evento trombótico aumenta en 37 veces durante la semana que sigue al
nacimiento para luego disminuir a dos, a partir del día 7 hasta el día 175 (P. J. Galambosi,
Gissler, Kaaja, & Ulander, 2017)
Los factores de riesgo que en la actualidad están implicados con el desarrollo de eventos
tromboembolicos son: edad materna mayor a 35 años, índice de masa corporal mayor a 30
kg/m2, trombofilia, embarazo múltiple, diabetes gestacional, anemia, corioamnionitis, parto
prematuro, fertilización in vitro, hiperestimulación ovárica, terminación del embarazo por
cesárea, tiempo quirúrgico prolongado, enfermedades renales o cardiacas y venas varicosas
(I. V. I. J. Galambosi et al., n.d.; Morris, Algert, & Roberts, 2010). 
La  condición  protrombótica  propia  del  embarazo  sumado  a  los  factores  de  riesgos
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previamente  numerados  hace  que  en  no  pocas  ocasiones  sea  necesario  el  uso  de
anticoagulantes, cuyo uso prácticamente se ha normatizado en los casos que suponen un
riesgo alto de trombosis como las pacientes con SAF y LES. El uso de esta terapéutica
aumenta la probabilidad de complicaciones de la herida (Infección, seroma, hematoma y
dehiscencia de sutura) en 5,8 (Limmer et al., 2013).
Corticoesteroides
El uso de corticoides a las dosis recomendadas (Betametasona 24 mg o Dexametasona 24
mg) para manejo de la  amenaza de parto prematuro ha demostrado ser  seguro para la
madre,  no incrementa el  riesgo de corioamnionitis, endometritis ni  muerte materna  (D.
Roberts, Brown, Medley, & Dalziel, 2017), en cuanto a las implicaciones de los corticoides
y la infección de la herida quirúrgica se ha encontrado una asociación estadísticamente
significativa  (OR:  3.11),  sin  embargo  no  existen  metaanálisis  con  respecto  a  esta
asociación (De Vivo et al., 2010).
Controles prenatales deficientes
Según la OMS el cuidado del embarazo en forma temprana, periódica e integral, disminuye
sustancialmente  el  riesgo  de  complicaciones  y  muerte  tanto  materna  como  perinatal
además de proporcionar una adecuada atención del parto. Se acepta que para gestaciones
de  bajo  riesgo se  debe  realizar  como mínimo cinco controles  prenatales  por  parte  del
personal de salud calificado (Ministerio de Salud Pública, 2015b), la ausencia o la falta de
controles  eficientes  predispone  a  la  infección  de  herida,  además  de  predisponer  a  la
realización de cesáreas de emergencia, otro factor de riesgo para desarrollo de infecciones
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(Al Jama, 2012; Kabore et al., 2016).
Cesárea anterior
El  antecedente  de  cesárea  anterior  predispone  a  complicaciones  maternas  importantes
como placenta previa, acretismo placentario y necesidad de histerectomía y otras no tan
importantes como mayor tiempo de hospitalización y cirugía,  presencia de adherencias
pélvicas,  lesión  a  intestino  y  vejiga,  requerimientos  de  transfusión  y  de  cuidados
intensivos,  sobre  todo  cuando  el  número  de  cesáreas  anteriores  asciende  a  cuatro,  sin
embargo no se ha encontrado relación estadísticamente significativa entre antecedentes de




La cesárea de emergencia tiene una incidencia de 7,2% en paciente de bajo riesgo, y es
aquella que debe ser realizada de manera inmediata para mejorar el estado materno y/o
fetal,  tiene  indicaciones  puntuales  como:  prolapso  de  cordón,  hemorragia  materna  por
placenta  previa  o  trauma,  ruptura  uterina  y  desprendimiento  prematuro  de  placenta
normoinserta (Tyner & Rayburn, 2013).
Comparado con la cesárea programada, la cesárea de emergencia predispone a hemorragia
severa, complicaciones anestésicas, daño accidental de feto u órganos vecinos  (Tyner &
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Rayburn, 2013) y a la infección posterior de la herida quirúrgica (OR: 1,49)(Leth, Møller,
Thomsen, Uldbjerg, & Nørgaard, 2009; Vallejo et al., 2017).
Ruptura Prematura de Membrana
La ruptura prematura de membranas es la ruptura de las membranas antes del inicio de la
labor  de parto,  si  aparece antes  de las 37 semanas se conoce como ruptura prematura
pretérmino  de  membranas  (RPPM),  entre  las  causas  de  RPPM  están  la  infección
intraamniótica que dependiendo de la edad gestacional puede estar presente entre el 15-
25% de los casos, se acepta que mientas más alejado del término está el embarazo más
probable es la infección, las infecciones post parto ocurren en el 15 – 20% de estos casos
(ACOG, 2016)
La ruptura de membranas aumenta el riesgo de ISQ en 4 veces sobre todo cuando el tiempo
de ruptura es mayor a 8 horas esto es en parte porque se pone en contacto un medio estéril
como la cavidad intrauterina con un medio altamente contaminado: la vagina  (Krieger,
Walfisch, & Sheiner, 2016; Schneid-Kofman et al., 2005; Shrestha, Shrestha, Shrestha, &
Dongol,  n.d.),  y  en  parte  también  porque  predispone  a  la  realización  de  más  tactos
vaginales, que cuando sobrepasan los tres aumenta el riesgo en 3,3 (Shrestha et al., n.d.).
No uso de profilaxis antibiótica
Entre las normas establecidas actualmente para la prevención de la infección de heridas, no
solo en obstetricia sino en todo tipo de cirugías esta la profilaxis antibiótica, que cuenta
con suficiente evidencia científica para avalar su uso rutinario.
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En países  de bajos ingresos donde la  falta  de materiales,  la  interrupción en la  energía
eléctrica y el flujo de agua es frecuente  la profilaxis antibiótica ha demostrado su mayor
beneficio  (Kandil,  Sanad,  & Gaber,  2014).  Comparado con el  no  uso  de  profilaxis  la
administración de antibióticos antes de la cesárea disminuye la incidencia de endometritis e
ISQ en 60 a 70% (Mackeen, Packard, Ota, Berghella, & Baxter, 2014; Smaill & Grivell,
2014).
Tiempo quirúrgico
La cesárea es el procedimiento obstétrico más comúnmente realizado a nivel mundial, su
duración es variable, pero se acepta un tiempo de 30 minutos a 1 hora en promedio, la
prolongación por sobre la hora aumenta el riesgo de infección en 2,4 (Killian, Graffunder,
Vinciguerra, & Venezia, 2001; Mpogoro et al., 2014).
DESPUÉS DE LA CIRUGÍA
Hematoma postoperatorio
La acumulación de sangre en el tejido celular subcutáneo es un factor de riesgo para el
desarrollo de infección en la herida, aumentando la probabilidad de aparición en 11,6 veces
(Killian et al., 2001).
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1.3.4 MICROBIOLOGÍA
Los  estudios  bacteriológicos  de  las  ISQ  en  cesárea  arrojan  que  las  infecciones  son
polimicrobianas,  en  la  tabla  1,  se  nombran  los  principales  agentes  patógenos
involucrados(S. Roberts, Maccato, Faro, & Pinell, 1993).
Tabla 1. Patógenos comunes en la ISQ
Patógenos más frecuentes en la ISQ
Especies de Ureaplasma 62 %
Staphylococo coagulasa negativo 32 %
Enterococcus faecalis 28 %













Staphyloccocus aureus 6 %
Streptococcus grupo B 2 %
Adaptado  de  Roberts  S,  Maccato  M,  Faro  S,  Pinell  P.  The
microbiology  of  post-cesarean  wound  morbidity.  Obstet  Gynecol.
1993 Mar;81(3):383–6.
1.3.4 FISIOPATOLOGÍA
Para que exista una adecuada cicatrización deben coexistir varios factores que aseguren la
adecuada restauración del tejido injuriado, el proceso de reparación de una herida se puede
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dividir en cuatro fases que se superponen unas con otras (Bowler, 2002; Demidova-Rice,
Hamblin, & Herman, 2012).
a) Fase de coagulación
Ocurre inmediatamente después de la noxa,  las plaquetas se adhieren y la fibrina
inicia  la  formación  del  coagulo,  se  forma  un  entramado  de  fibrina,  leucocitos  y
plaquetas. 
b) Fase de inflamación 
Las plaquetas liberan citoquinas, factores de crecimiento, neutrófilos, monocitos y
fagocitos,  los leucocitos  liberan radicales  de oxígeno y proteasas  con actividades
antimicrobianas que limpian los cuerpos extraños y las bacterias. 
c) Fase proliferativa: formación de tejido de granulación 
Esta fase se caracteriza por la proliferación de vasos sanguíneos de neoformación y
por la migración de células de la dermis y de la epidermis 
d) Remodelación y formación de la cicatriz
Finalmente, luego de la migración de las células de la dermis y de la epidermis se
produce  la  reepitelialización  y  la  restauración  de  la  integridad  de  la  epidermis.
Posteriormente se produce el depósito de fibrina y la formación de la cicatriz.
Durante  la  infección  de  una  herida  el  ambiente  proliferativo  y  reparador  se  ve
alterado,  y  las  fases  que  se  nombraron  anteriormente  no  pueden  completarse
retrasando la cicatrización adecuada. 
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1.3.5 CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS
Los signos de clínicos que indican infección son(Fitzwater & Tita, 2014):
 Fiebre
 Edema
 Eritema alrededor de los bordes de la herida
 Secreción serosanguinolenta o purulenta
 Induración
 En el caso que se sospeche endometritis
 Dolor a la palpación uterina
 Loquios de mal olor
 Subinvolución uterina 
La aparición de infección en la herida ocurre entre el día 3 y 22 con una media de 7 días
(Mpogoro et al., 2014).
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1.3.6 CLASIFICACIÓN
En el año de 1999 el DCD unificó las definiciones de los tipos de cirugía así como el
pronóstico a la progresión de infección (Santalla & Ruiz, 2007) y los criterios diagnósticos
de la Infección del sitio quirúrgico (Tabla 2).
Tabla 2. Tipos de cirugía y riesgo de infección.
Tipo  de
cirugía
Definición Riesgo de infección
Limpia
El tejido que se va a intervenir no está 
inflamado, no se rompe la asepsia 
quirúrgica y no afecta al tracto respiratorio,
digestivo ni genitourinario.
Profilaxis indicada en 
pacientes 
inmunodeprimidos, 
mayores de 65 años o 
cirugía con implantes.




Cirugía de cavidades con contenido 
microbiano, pero sin contacto significativo,
intervención muy traumática en tejidos 
limpios, tractos respiratorios o digestivos 
(excepto intestino grueso) y genitourinarios
Profilaxis recomendada
Riesgo sin profilaxis 
antibiótica: 5-15%
Contaminada
Inflamación aguda sin pus, derrame de 
contenido de víscera hueca, heridas abiertas
y recientes.
Riesgo sin profilaxis 
antibiótica: 15-30%
Sucia
Presencia de pus, víscera perforada y 
herida traumática de más de 4 h de 
evolución
No se considera 
profilaxis sino 
tratamiento.
Riesgo de infección: 
40%
Adaptado de Santalla A, Ruiz MD. Infección de la herida quirúrgica . Prevención y 
tratamiento. 2007;34(5):189–96.
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Las infecciones dependiendo del comportamiento al que afecte se clasifican en infecciones
incisionales o de órgano espacio (Figura 1), (Tabla. 3). 
Figura 1. Corte sagital de la pared abdominal según la clasificación de la CDC.
Adaptado de Mangram AJ, Horan TC, Pearson ML, Silver LC, Jarvis WR. Guideline for
Prevention of Surgical Site Infection, 1999. Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) Hospital  Infection Control  Practices  Advisory Committee.  Am J Infect  Control.
1999; 27(2):97–132
En la  Tabla  3,  se  enumera  los  criterios  para  la  clasificación  de  la  infección  del  sitio
quirúrgico de acuerdo a su localización anatómica.
Tabla 3. Criterios para la definición de la infección del sitio quirúrgico.
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A. Infección del sitio quirúrgico incisional superficial
Infección ocurre dentro de los treinta días luego de la cirugía 
E 
Infección  abarca  solo  la  piel  o  el  tejido  celular  subcutáneo  y  al  menos  uno de  las
siguientes:
1. Drenaje  purulento,  con  o  sin  confirmación  de  laboratorio  de  la  incisión
superficial 
2. Organismo aislado de un cultivo obtenido asépticamente del fluido o tejido de la
incisión superficial 
3. Al  menos  uno  de  los  siguientes  signos  o  síntomas  de  infección:  dolor  o
sensibilidad,  hinchazón  localizada,  eritema,  calor  y  apertura  deliberada  de  la
incisión por el cirujano a pesar de un cultivo negativo
4. Diagnóstico de una ISQ realizada por el cirujano o médico tratante
No debe reportarse ISQ superficial en las siguientes condiciones: 
1. Absceso en los puntos de sutura (inflamación mínima o descarga confinada a los
puntos de penetración de la sutura).
2. Infección de la episiotomía o en el sitio de circuncisión del recién nacido
3. Herida de quemadura infectada
4. ISQ  incisional  que  se  extienda  a  los  planos  fascial  y  muscular  (ver  ISQ
profundas)
Nota: criterios específicos se unan para la identificación de una episiotomía infectada,
circuncisión y quemaduras infectadas 
B. Infección del sitio quirúrgico incisional profunda 
Infección que ocurre dentro los 30 días de la cirugía sin implante o dentro del año si se
colocó implante y la infección aparece relacionada con la cirugía
E
Infección que involucra tejidos blandos profundos (por ejemplo, músculo o aponeurosis)
de la incisión y que cumple al menos uno de los siguientes criterios: 
1. Drenaje  purulento  de  la  incisión  profunda,  pero  no  del  componente  órgano/
espacio
2. Dehiscencia espontánea de la incisión profunda o si es realizada deliberadamente
por el cirujano cuando el paciente tiene al menos uno de los siguientes signos o
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síntomas: fiebre >38°C, dolor localizado, eritema a pesar de un cultivo negativo
3. Absceso  u  otra  evidencia  de  infección  que  involucre  incisión  profunda
identificada  a  la  observación  directa,  durante  la  reoperación  o  por  examen
histopatológico o radiológico.
4. Diagnóstico de ISQ profunda realizado por un cirujano o médico tratante
Nota:
1. Reportar las infecciones que involucran los sitios superficiales y profundas como
ISQ profunda
2. Reporta una ISQ órgano/espacio cuando drena a través de la incisión como ISQ
incisional profunda 
C. Infección del sitio quirúrgico de órgano/ espacio
Infección que ocurre dentro los 30 días de la cirugía sin implante o dentro del año si se
colocó implante que parece estar relacionada con la cirugía 
y 
Que involucra infección en alguna parte de la anatomía (por ejemplo, órgano y espacios)
diferentes a la incisión que fueron abiertas o manipuladas durante la cirugía 
y que cumple al menos uno de los siguientes: 
1. Descarga purulenta por el drenaje colocado dentro del órgano/espacio
2. Organismos  aislados  de  un  cultivo  obtenido  asépticamente  que  involucre
órgano/espacio
3. Un absceso u otra evidencia de infección que envuelve órgano/espacio y que es
encontrado  por  examen  directo,  durante  la  reoperación,  por  histopatología  o
examen radiológico.
4. Diagnóstico  de  ISQ  órgano/espacio  realizado  por  el  cirujano  o  por  médico
tratante
Adaptado de Mangram AJ, Horan TC, Pearson ML, Silver LC, Jarvis WR. Guideline for
Prevention of Surgical Site Infection, 1999. Centers for Disease Control and Prevention




El tratamiento de las heridas infectadas se basa en (Fitzwater & Tita, 2014; (NGC), 2015):
 Antibiótico terapia
 Debridamiento quirúrgico 
ANTIBIÓTICO TERAPIA
Generalmente las heridas infectadas requieren admisión y resolución quirúrgica, se debe
iniciar la antibiótico terapia previa a la obtención de cultivos, el espectro de acción de los
antimicrobianos debe  cubrir  los  principales  patógenos implicados,  incluidos  anaerobios
(Fitzwater & Tita, 2014), el esquema empírico más usado es a base de clindamicina y un
aminoglucósido  por  la  cobertura  a  enterococos  que  proporciona,  a  continuación,  los
posibles esquemas terapéuticos.
Primera elección (Chambers, Henry F., Eliopoulos, George M., Gilbert, David N.,
Pavia, andrew T., & Saag, Michael S., 2016)
1. Clindamicina 900 miligramos IV cada 8 horas + Gentamicina 3-5 mg/kg de peso
cada día 
2. Piperacilina + Tazobactam 3.375 gramos cada 6 – 8 horas 
3. Ceftriaxona 2 gramos IV cada día + Metronidazol 500 miligramos IV cada 8 horas 
4. Ertapenem 1 gramo IV cada día.
5. Vancomicina 1 gramos IV cada 12 horas (paciente crítico)
39
INFECCIÓN LEVE
Amoxicilina + Clavulanato de liberación prolongada 1000/62.5 mg 2 tabletas vía oral cada
12 horas + Trimetropin - Sulfametoxazol 800mg/160mg vía oral cada 12 horas si existen
cocos Gram negativos.
DEBRIDAMIENTO 
La  terapia  conservadora  con  antibiótico  debe  ser  dirigida  a  los  casos  con  infección
superficial y sin secreción purulenta, si por el contrario se constata la presencia de pus o se
sospecha  de  una  infección  profunda  la  exploración  quirúrgica  con  el  consiguiente
debridamiento  de  las  zonas  necróticas  es  mandatorio,  en  teoría  estas  zonas  evitan  la
proliferación de tejido sano y sirven como nidos de infección lo que justifica su remoción.
1.3.8 PREVENCIÓN
Considerando la epidemiología y la importancia de la ISQ la OMS elaboró en el año 2010
una  serie  de  recomendaciones  para  la  prevención  de  la  infección  de  heridas,
recomendaciones que se actualizan periódicamente en base a estudios epidemiológicos,
cada  uno  de  estos  enunciados  cuenta  con  su  respectivo  grado  de  recomendación
(Allegranzi et al., 2016) (Tabla 4).
Tabla 4. Recomendaciones de la OMS para la prevención de la infección de la herida 
quirúrgica.






No se debe descontinuar la 
medicación inmunosupresora antes 




Mejorar el estado nutricional 
Considerar la administración de 
nutrientes enterales y parenterales 
en pacientes con bajo peso 





Los pacientes deberían bañarse 






ungüento de Mupirocina con 
o sin lavado corporal con 
Clorhexidina en portadores 
nasales de Staphylococcus 
aureus sometidos a cirugía 
cardiotorácica y ortopédica.
Los pacientes portadores de S. 
aureus sometidas a cirugía 
cardiotorácica u ortopédica deben 
recibir Mupirocina intranasal 2% 






ungüento de Mupirocina con 
o sin lavado corporal con 
Clorhexidina en portadores 
nasales de Staphylococcus 
aureus sometidos a otros tipos
de cirugía. 
Los pacientes portadores de S. 
aureus sometidas a cualquier otro 
tipo de cirugía deben recibir 
Mupirocina intranasal 2% con o sin 





mecánica con uso de 
antibióticos orales en cirugía 
colorrectal 
Los antibióticos orales 
preoperatorios combinados con la 
preparación intestinal mecánica son 






mecánica sin uso de 
antibióticos orales en cirugía 
colorrectal
La preparación intestina mecánica 
(sin la administración de 
antibióticos orales) no deben ser 






Remoción de vello 
En pacientes sometidos a cualquier 
tipo de cirugía el vello no debe ser 
removido, y si en caso de ser 
absolutamente necesario debe ser 
cortado con afeitadora eléctrica. El 
afeitado se desaconseja en absoluto,
tanto preoperatorio como en el 





Tiempo óptimo para la 
administración de antibiótico 
profilaxis. 
La administración de la antibiótico 




Tiempo preciso para la 
administración de antibiótico 
profilaxis.
La antibiótico profilaxis debe 
realizarse dentro de los 120 minutos
previos a la incisión, considerando 




Preparación de manos 
El lavado quirúrgico de manos debe
ser realizado con fricción, jabón 
antimicrobiano y agua, o con 
fricción y algún componente a base 





Preparación del sitio 
quirúrgico 
Las soluciones antisépticas basadas 
en alcohol y clorhexidina deben 
usarse para la preparación de la piel 







Los sellantes antimicrobianos no 
deben ser usados en el sitio de la 





Tomado de: Allegranzi B, Bischoff P, de Jonge S, Kubilay NZ, Zayed B, Gomes SM, et al.
New  WHO  recommendations  on  preoperative  measures  for  surgical  site  infection




La hemorragia postparto se define como la pérdida sanguínea mayor a 500 ml durante un
parto vaginal y mayor a 1000 ml en una cesárea,  también puede ser definida como la
pedida  sanguínea  acumulada  de  1000  ml  de  sangre  o  más   acompañado  de  signos  o
síntomas  de  hipovolemia  y  que  ocurre  dentro  de  las  primeras  24  horas  que  siguen  al
nacimiento (Lockhart, 2015).
La  hemorragia  obstétrica  también  puede  ser  dividida  como:  primaria  (dentro  de  las
primeras 24 horas) y secundaria (desde el primer día, hasta las seis semanas siguientes al
parto), la gran mayoría ocurren dentro de las primeras 24 horas.
1.4.1 ESTADÍSTICAS
Las estadísticas internacionales sitúan a la hemorragia post parto (HPP) como la principal
causa de mortalidad en países desarrollados y en vías de desarrollo, con una prevalencia
que oscila entre 7.2 a 25,7%, el 99% de las muertes globales por esta causa, ocurren en
países en vías de desarrollo, solo en el África sub-Sahariana se registran el 42% de estos
decesos.
Globalmente el riesgo de muerte varía ampliamente, en países de altos ingresos como el
Reino  Unido  el  riesgo  absoluto  de  muerte  por  HPP es  de  1  en  100.000  nacimientos,
mientras que en los países en vías de desarrollo es de 1:1000 nacimiento.
A nivel de América el retraso en la identificación de la patología, así como la falta de
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atención adecuada contribuye a que la posibilidad de muerte sea mayor en América Latina
y el Caribe (1:300) comparado con Estados Unidos (1:3700) (Montufar-rueda et al., 2013),
convirtiéndola así en la primera causa prevenible de muerte materna.
En  el  Ecuador,  en  el  año  2014  se  registraron  166  defunciones,  la  principal  causa  de
mortalidad recayó sobre las causes obstétricas directas (121 (72.89%)), dentro de estas, la
primera causa la ocupo la hemorragia obstétrica como tal, a quien se le atribuyó un total de
27 muertes (16.2%) (INEC, 2014).
1.4.2 FACTORES DE RIESGO
En la HPP algunos de riesgo se consideran también agentes etiológicos, se revisará sobre
todo los asociados a cesárea(Tabla 5) (Alexander & Wortman, 2013).
Tabla 5. Factores de riesgo para hemorragia primaria postparto. (Sheiner. et. als.,2005)
Factores de riesgo Riesgo
Placentación anormal 
 Placenta previa
 Desprendimiento prematuro de 
placenta normoinserta
 Placeta ácreta
OR 3.3, 95% CI 1.7-6.4
Lesión durante la cesárea
 Desgarro vaginal o cervical 
 Ruptura uterina
 Desgarro uterino
OR 2.4, 95% CI 2.0-2.8
Atonía uterina 
 Sobredistención uterina





Inducción de la labor OR 1.4, 95% CI 1.1-1.7
Labor prolongada OR 1.4, 95% CI 1.2-1.7
Trastornos hipertensivos OR 1.4, 95% CI 1.2-1.7
Adaptado de Alexander JM, Wortman AC. Intrapartum Hemorrhage. Obstet Gynecol Clin 
North Am. Elsevier Inc; 2013;40(1):15–26.
1.4.3 PATOGENIA
Las consecuencias de la HPP se derivan de la cantidad de sangre perdida, el útero en una
gestación a término recibe aproximadamente 600 ml de sangre por minuto por lo que la
mujer puede perder gran cantidad de sangre en poco tiempo.
La respuesta ante la hipovolemia (Alexander & Wortman, 2013) es similar a la observada
en las pacientes no obstétricas, la respuesta inicial viene dada por la caída de la tensión
arterial  media.  El  gasto  cardiaco  y  el  volumen  sistólico  disminuye,  la  extracción  de
oxígeno aumenta y la presión en cuña del pulmón cae.  Ante la pérdida del volumen el
cuerpo en su afán de priorizar el flujo de sangre a órganos vitales como el corazón y el
cerebro disminuye la perfusión al riñón, la piel y el útero. La frecuencia cardiaca aumenta,
así  como  la  resistencia  vascular  para  intentar  mantener  el  gasto  cardiaco,  si  en  este
momento no se ponen en marcha las maniobras de resucitación el cuadro clínico empieza a
deteriorarse.
Si la hemorragia excede el 25% de la volemia la tensión arterial y el gasto cardiaco, caen y
la deterioración clínica sobreviene.  La respuesta inicial ante el shock se mantiene y en
aquellos órganos en los que disminuyó el flujo sanguíneo termina por presentarse la muerte
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tisular,  lo  que  conlleva  a  la  activación  endotelial  y  finalmente  a  la  coagulación
intravascular diseminada.
1.4.4 ETIOLOGÍA
Clásicamente y a manera de nemotecnia la etiología de la HPP se la ha clasificada según
las 4T (Lalonde, 2012)
Tono: Atonía uterina
Trauma: Desgarro uterino, cervical o vaginal, rotura o inversión uterina




El diagnóstico de la HPP empieza con el reconocimiento del sangrado excesivo, para el
parto cefalovaginal se ha establecido un máximo de 500 ml y para la cesárea la cantidad
asciende  a  1000  ml,  sin  embargo  la  definición  tradicional  ha  sido  por  varias  veces
cuestionada debido a que la cuantificación de la sangre tiene la limitación de ser subjetiva
de quien lo cuenta, a lo largo del tiempo han surgido otras posible definiciones sobre todo
para definir la severidad del cuadro (Tabla 6), pero cada una de estas presenta ventajas y
desventajas  y su uso no ha sido difundido.
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Tabla 6. Criterios diagnósticos para la HPP severa (RATH, 2011).
Transfusión ≥ 4 paquetes globulares
Pérdida del volumen circulatorio del 50% en menos de 3 horas
Pérdida sanguínea mayor a 150ml/minutos
Caída de la hemoglobina en el postparto ≥4 g/dl
Pérdida sanguínea mayor a 1500 ml (25% del volumen sanguíneo)
Tomado de RATH WH. Postpartum hemorrhage - update on problems of definitions and 
diagnosis. Acta Obstet Gynecol Scand. 2011 May;90(5):421–8.
1.4.6 TRATAMIENTO
El tratamiento de la HPP irá directamente relacionado a la etiología que lo produce, antes
de poner en marcha el tratamiento dirigido hacia la causa subyacente sin embargo y antes
de todo hay que asegurar el cumplimiento de siguientes procedimientos:
1. Compresión bimanual.
2. Confirmar la infusión de oxitocina.
3. Asegurar un segundo acceso venoso de gran calibre.
4. Explorar la cavidad uterina en busca de restos placentarios en el caso de la atonía.
5. Inspeccionar el cérvix y la vaginal en busca de desgarros o laceraciones.
6. Vigilar el gasto urinario.
7. Fluidoterapia, considerar transfusión de ser necesario.
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1.5 LESIÓN A ÓRGANOS VECINOS
El aparato reproductor femenino colinda con el aparato digestivo y urinario y aunque la
lesión de éstos durante la cesárea es infrecuente, es una complicación grave que aumenta la
morbimortalidad  del  procedimiento  sobre  todo  si  éstas  lesiones  pasan  desapercibidas
durante la cirugía y son diagnosticadas tardíamente durante el puerperio.
1.5.1 ESTADÍSTICAS
Como se mencionó en párrafos anteriores el número de nacimientos por cesáreas aumento
dramáticamente  en  las  últimas  décadas,  crecimiento  que  se  debe  en  parte  por  el
acrecentamiento de las cesáreas primarias cuanto por el número de mujeres con cesáreas
anteriores que eligen la vía alta para los nacimientos subsiguientes.
El antecedente más importante y a tener en cuenta para la aparición de lesión a órganos
vecinos es el antecedente de cirugías pélvicas, concretamente cesáreas. En el año 2007 solo
8% (menos de 1 en 10) de las mujeres con antecedentes de una cesárea anterior intentaron
un nacimiento por parto cefalovaginal en su siguiente embarazo, y aunque en la actualidad
se ha visto un leve aumento del parto luego de cesárea éste sigue siendo bajo a pesar de la
relativa seguridad que ofrece (Martin et al., 2010; Yu et al., 2016).
La lesión de órganos vecinos (útero, ligamento ancho, vejiga, intestino, uréteres) ocurre en
el  0,2% al  0,5% de  las  mujeres  sometidas  a  cesárea  por  primera  vez,  incidencia  que
aumento  a  0.7% en aquellas  mujeres   con antecedentes  de cesárea  anterior  (Hammad,
Chauhan, Magann, & Abuhamad, 2014).
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La incidencia por órganos afectados varia ampliamente, variación que depende del número
de cesáreas anteriores incluidas en el estudio, se estima que la lesión vesical tiene una
incidencia que va desde 0,13% hasta el 1,7% en pacientes sometidas a dos o más cesáreas,
la  lesión  ureteral  es  menos  frecuente  con  un  rango  entre  0,01  a  0,06%  (Oliphant,
Bochenska, Tolge, Catov, & Zyczynski, 2014), la incidencia de lesiones intestinales va del
0,08%  al  0,8%  (Sobande  &  Eskandar,  2006)(Mesdaghinia,  Abedzadeh-Kalahroudi,
Hedayati, & Moussavi-Bioki, 2013).
1.5.2 ETIOLOGÍA
La causa más frecuente de lesiones en vejiga y recto es la labor de parto obstruida muy
frecuente en países con bajos ingresos y poco acceso a la salud, la lesión incidental durante
la  cesárea  puede  ser  consecuencia  de  una  mala  exposición  de  tejidos,  vejiga  de
implantación alta,  placenta increta,  ruptura uterina o histerectomía sobre todo si es por
sepsis puerperal, otras causas incluyen el uso de fórceps y la sinfisiotomía  (Ramphal &
Moodley, 2006).
1.5.3 FACTORES DE RIESGO
Cesárea anterior
El factor de riesgo más importante para la lesión de órganos vecinos, concretamente la
lesión vesical es el antecedente de cesárea, que multiplica por 4 la posibilidad de daño
cuando se lo compara con pacientes que no han sido sometidas a cesárea (Phipps, Watabe,
Clemons, Weitzen, & Myers, 2005).
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Cesárea de emergencia
Desafortunadamente  las  condiciones  fetales  muchas  veces  no  permiten  una  disección
meticulosa y por el contrario demandan una extracción rápida del producto, esto se traduce
en el aumento de lesiones en cesáreas de emergencia, 31% versus 11% (Phipps et al., 2005;
Tarney, 2014).
Labor antes de la cesárea
La lesión vesical también es más frecuente en pacientes que previamente estuvieron en
labor de parto, sobre todo si la paciente alcanzo la segunda etapa del trabajo de parto, 83%
versus 61% en las cesáreas programadas (Phipps et al., 2005).
Adherencias
Las  adherencias  pélvicas  son  conexiones  fibrosas  anormales  entre  dos  diferentes
superficies  anatómicas,  y  aparecen  como  parte  del  proceso  de  cicatrización  normal
(Walfisch,  Beloosesky,  Shrim,  &  Hallak,  2014),  se  reporta  luego  de  una  cirugía
ginecológica entre 55 al 100% de las veces, los datos reportados luego de una cesárea son
mucho más bajos y van desde el 24-46% hasta el 43%-75% en la tercera cesárea y llega al
83% en la cuarta (Awonuga, Fletcher, Saed, & Diamond, 2011). 
El antecedente de cesárea incrementa el riesgo de lesión vesical en 3 veces, durante la
cirugía  los  momentos  más  críticos  y  donde  más  accidentes  se  reportan  es:  durante  la
apertura del peritoneo parietal (33%),  durante el decolamiento vesical(43%) y durante la
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incisión uterina (24%)  (Tarney, 2014), las lesiones inadvertidas de intestino son mucho
menos  comunes  durante  este  procedimiento  sin  embargo  es  una   causa  frecuente  de
reintervención,  debido a que expone la flora intestinal a la pelvis la mortalidad asociada es
alta (Van Der Krabben et al., 2000).
Obesidad
Las lesiones a vejiga aumentan en tres si la paciente tiene un IMC ≥ 30 kg/m2 (Phipps et
al., 2005) y  tiene el antecedente de cesárea anterior, también es una causa importante de
lesiones inadvertidas a intestino sobre todo por la dificultad para la exposición de tejidos
que se genera durante la cirugía (Van Der Krabben et al., 2000).
1.5.4 MANIFESTACIONES CLÍNICAS
Las manifestaciones clínicas de las lesiones incidentales dependen del tamaño de la lesión,
por  lo  general  las  lesiones  vesicales  se  reconocen  durante  la  cirugía  y  son  fáciles  de
reconocer  por la  extravasación de orina,  aparición del  balón de la  sonda Foley, franca
hematuria o la visión directa del músculo detrusor (Tarney, 2014).
Por  otro  las  lesiones  a  intestino  muchas  veces  pasan  desapercibidas  y  debutan  en  el
postoperatorio como dolor abdominal persistente, alza térmica, empeoramiento del estado
general y sepsis.
A largo plazo las lesiones tanto vesicales como intestinales  pueden manifestarse como
fístulas vesicovaginales, ureterovaginales, enterovaginales. etc y las manifestaciones muy
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diversas van desde dispareunia, incontinencia urinaria o fecal hasta salida de orina o heces
por vagina (Zhang et al., 2015).
1.5.5 DIAGNÓSTICO 
Cualquier  lesión  a  órgano  vecino  debería  ser  reconocida  tempranamente  durante  la
intervención quirúrgica para lo que se dispone de exámenes complementarios mencionados
a continuación(Rogers & Jeppson, 2016):
Evaluación intraoperatoria





Dependerá del  tiempo transcurrido desde la  operación,  es  muy importante  la  sospecha
clínica que viene dada sobre todo por el antecedente quirúrgico, de acuerdo a los hallazgos
la valoración debe constar de:
1. Examen físico
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2. Exámenes de laboratorio
3. Cistoscopía o vaginoscopía
4. Estudios  de  imagen  (Ecografía,  Tomografía  axial  computarizada,  Resonancia
magnética)
1.5.6 TRATAMIENTO
La mayoría de las lesiones requiere reparación quirúrgica y son descubiertas durante la
cirugía lo cual ayuda mucho al pronóstico.
Las lesiones que comprometen vejiga o intestino deben ser suturadas por planos una vez
identificado los meatos ureterales en el  caso de las injurias vesicales,  si  el  diagnostico
aparece posterior al acto quirúrgico este debe ser manejado de acuerdo a la presentación
clínica y aunque las descripciones de cada una de las opciones terapéuticas exceden el
alcance de esta revisión se nombrará brevemente los principales hitos de manejo (Rogers
& Jeppson, 2016).
Manejo conservador
El drenaje prolongado con sonda Foley por 4-6 semanas permite el cierre espontáneo de las
fistulas  vesicovaginales  en  el  7-15% de  los  casos  y  5% de  las  pacientes  con  fístulas
vesicouterinas. 
Uso  de  tapones  de  pegamento  de  fibrina  y  colágeno  para  el  tratamiento  de  fístulas
rectovaginales y anorrectales con índices de éxito entre 11% y 70%.
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Manejo quirúrgico
Momento oportuno para el tratamiento quirúrgico
Diferir el momento oportuno para el cierre de una fístula es controversial sin embargo se
sugiere  que  puede  ser  entre  8-12  semanas  luego  de  su  formación,  y  para  fístulas
complicadas  como las  que podrían aparecer  luego de  un parto obstruido luego de 3-6
meses, aunque si la fístula aparece dentro de las 72 horas que siguen a la cirugía se puede
realizar la reparación temprana.
La cirugía de fístulas es un reto debido a la anatomía distorsionada, al tejido cicatricial y a
la pérdida de los planos tisulares, esto puede ser realizado mediante abordaje abdominal o
vaginal, siendo este último el preferido en el 80% de las veces con una buena tasa de éxito
del 98%. 
El  abordaje  abdominal  se  prefiere  para  las  fístulas  de  localización  más  alta  como las





El propósito  de esta  investigación es  ofrecer  evidencia  actual  y  local  sobre el  uso del
retractor quirúrgico Alexis, un dispositivo que mejora la exposición del campo operatorio,
lo  cual  facilita  los  procedimientos quirúrgicos  y que a  más de esto ofrece una barrera
mecánica entre las manos del explorador, el campo quirúrgico, y cualquier otra noxa que
pudiera  predisponer  a  la  aparición  de  infección  en  tejidos  blandos  como:  infecciones
cutáneas, abscesos pélvicos, o colecciones intraabdominales.
Esta cualidad le ha permitido disminuir la incidencia de infecciones en heridas quirúrgicas
en cirugía colorectal  y  apendicitis.  Los estudios  actuales  para su uso en ginecología y
obstetricia son limitados porque el uso de este separador es relativamente nuevo y en los
pocos  estudios  que  se  han  publicado  no  se  toman  en  cuenta  las  variables  como:  la
presencia  de  desgarros  uterinos  y  la  presencia  de  lesión  a  órganos  vecinos,  variables
sumamente importantes en obstetricia por cuanto el tiempo quirúrgico prolongado supone
riesgo de complicaciones postoperatorias tan leves como la náusea y el vómito hasta las
más graves como la tromboembolia, además de esto la cercanía con el aparato digestivo y
urinario  hace  mucho más  probable  el  riesgo de  lesión  a  órganos  vecinos  por  lo  tanto





Identificar  que  el  uso  del  retractor  quirúrgico  Alexis  disminuye  la  infección  del  sitio
quirúrgico  comparado  con  el  no  uso  en  pacientes  del  departamento  de  Ginecología  y
Obstetricia sometidas a cesárea en el Hospital Metropolitano Quito - Ecuador. 
2.2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS
– Comparar el volumen de sangrado en pacientes sometidas a cesárea en las que se usó
retractor  quirúrgico  Alexis  versus  en  las  que  no  se  uso  en  el  departamento  de
Ginecología y Obstetricia sometidas a cesárea en el Hospital Metropolitano Quito –
Ecuador.
– Comparar el tiempo de cirugía en pacientes gineco-obstétricas sometidas a cesárea en
las  que  se  uso  retractor  quirúrgico  Alexis  versus  en  las  que  no  se  usó  en  el
departamento  de  Ginecología  y  Obstetricia  sometidas  a  cesárea  en  el  Hospital
Metropolitano Quito – Ecuador.
– Establecer si existe diferencia en la aparición de lesión a órganos vecinos y desgarros
uterino  con  el  uso  retractor  quirúrgico  Alexis  versus  en  las  que  no  se  usó  en  el
departamento  de  Ginecología  y  Obstetricia  sometidas  a  cesárea  en  el  Hospital
Metropolitano Quito – Ecuador.
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2.3 HIPÓTESIS
El uso de retractor quirúrgico Alexis disminuye significativamente la infección del sitio
quirúrgico  comparado  con  el  no  uso  en  pacientes  del  departamento  de  ginecología  y
obstetricia sometidas a cesárea en el Hospital Metropolitano Quito - Ecuador en el periodo
enero de 2015 a diciembre de 2015.
2.4 TIPO DE ESTUDIO
Estudio analítico de cohorte histórico.
2.5 UNIVERSO O POBLACIÓN BLANCO
Mujeres en edad reproductiva atendidas en el Hospital Metropolitano en la ciudad de Quito
- Ecuador sometidas a cesárea en el  periodo comprendido entre el  1 de enero a 31 de
diciembre del 2015.
2.6 MUESTRA
La muestra se calculó a partir de un universo finito: todas las pacientes sometidas a cesárea
en el  año 2015, a  partir  de esto se  dividió a  las pacientes  en quienes  se usó retractor
quirúrgico  Alexis  y  en  quienes  no  se  usó,  obteniendo  estos  datos  se  procede  a  la









N = Total de la población 
Zα= 2,24 al cuadrado (si la seguridad es del 97%) 
p = proporción esperada (en este caso 50% = 0.5) 
q = 1 – p (en este caso 1-0.5 = 0.5) 





No uso de protractor:
373 pacientes
Si uso de protractor:
413 pacientes 
Muestra: 494
No protractor: 234 pacientes 
Si protactor: 260 pacientes
Excluyeron
2 cierres de pared a cargo de cirugìa 
plástica
3 historias por falta de datos
1 paciente sin seguimiento 
postquirúrgico
2.6.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN
Pacientes embarazadas que ingresaron al departamento de Ginecología y Obstetricia en el
periodo uno de enero de 2015 a treinta y uno diciembre de 2015.
2.6.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN
 Pacientes sin controles prenatales previos
 Pacientes con infecciones activas
 No uso de manejo activo con uteroretractores (Oxitocina, Misoprostol, Carbetocìna,
Metilergometrina)
 Pacientes que no hayan recibido antibioticoprofilaxis preoperatoria.
 Cierre de herida a cargo de otras especialidades (ej. Cirugía plástica).
2.6.3 CRITERIOS DE ELIMINACIÓN
Falta de datos en la historia clínica, protocolo, hoja de recuperación.
2.7 TÉCNICA E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS
Se recolectaron los datos desde los archivos digitales del Hospital Metropolitano Quito que
reposan  en  el  sistema  institucional  GEMA,  desde  el  cual  se  tomaran  los  datos
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correspondientes a: 
1) Anamnesis (Edad, antecedes patológicos personales, IMC, controles prenatales, historia
obstétrica previa, comorbilidades asociadas, cicatriz uterina previa secundaria a cesáreas
anteriores, miomectomías, cirugías reconstructivas, medicación habitual, tiempo de ruptura
de membranas). 
2) Protocolo operatorio (uso o no de retractor quirúrgico Alexis, vejiga de implantación
alta, tiempo quirúrgico, tiempo de cierre, sangrado intraoperatorio, presencia o no de lesión
a  órganos  vecinos,  presencia  de  adherencias  pélvicas,  presencia  de  endometriosis,
desgarros  uterinos,  necesidad  de  exteriorización  del  útero,  planos  cerrados  en  la
histerorrafia y en la pared abdominal y programación del procedimiento). 
3) Evoluciones (necesidad de hemoderivados, y condiciones de herida al alta).
4)  Seguimiento  postquirúrgico,  se  recolectaron  los  datos  correspondientes  al  control
postquirúrgico,  se  tomaron  datos  de  los  30  días  subsecuente  al  procedimiento  en  la
consulta externa de los médicos tratantes del Hospital Metropolitano Quito – Ecuador y el
criterio usado para diagnóstico de ISQ será el vigente de acuerdo al CDC. Se llenó la tabla
de recolección de datos expuesta en párrafos posteriores. Ver. Anexo 2
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Número de años cumplidos hasta la 
realización de la cesárea






Número de días desde el ingreso 
hasta el alta hospitalaria






Dispositivo que actúa como barrea 
protectora y provee retracción 
circunferencial de la herida 
quirúrgica por medio de dos anillos 
rígidos en los extremos del mismo 















Infección relacionada con el 
procedimiento quirúrgico y que 




ocurre cerca o en el sitio de la 
incisión quirúrgica dentro de los 









Medida de asociación entre la masa 





Según la ficha de
registro
Relación peso - talla
Comorbilidades
previas
Presencia de enfermedades 
asociadas o no al embarazo
Nominal no
dicotómica























Uso de medicamentos terapéuticos 



















Procedimiento quirúrgico previo al 
actual en el cual se tuvo acceso a la 
cavidad pélvica mediante una o 
varias incisiones













Rotura de las membranas ovulares 
antes del inicio del parto, con la 






















Primera cesárea La extracción del feto por medio de 
una histerectomía abdominal 
realizada por primera vez








La extracción del feto mediante 
histerotomía en cualquier momento 














Cicatrices uterinas, producidas 
por operaciones anteriores 
(miomectomía, cesáreas anteriores, 
operaciones plásticas por 
malformaciones uterinas. Etc)















Bandas de tejido similar al 
cicatricial que se forman entre dos 
superficies dentro del organismo y 













Injuria presente de manera 
accidental durante la cirugía a los 













Vejiga localizada sobre el segmento 
uterino donde se realizaría la 
histerotomía







Ruptura de las fibras musculares del
útero durante o después de la 
extracción fetal









Exteriorización temporaria del útero
de la cavidad abdominal para 
facilitar la reparación de la incisión 
uterina
Nominal dicotómica








El intervalo en minutos entre el 
tiempo de inicio (incisión), y la hora
de finalización (tiempo en que el 




cirujano ha completado todas las 
actividades relacionadas con el 
procedimiento en el paciente.
Tiempo de cierre
El intervalo en minutos entre la hora
de nacimiento del recién nacido y el 




















Número de capas en los cuales se 
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2.9 INSTRUMENTO DE INVESTIGACIÓN
Se realizó la recolección de datos de acuerdo a lo que reposa en el sistema electrónico
GEMA (historia  clínica,  protocolo  operatorio,  hoja  quirúrgica  de  anestesiología  y  de
enfermería, nota de recuperación, notas de evolución, y registros médicos en la consulta de
cada uno de los médicos tratantes que atendieron a las pacientes involucradas en el estudio)
ver Anexo 3.
2.10 ANÁLISIS DE DATOS
Para el análisis de datos se utilizó el paquete estadístico SPSS v23. Se realizó el análisis
descriptivo mediante diagramas sectoriales para las variables cualitativas,
2.11 ASPECTOS BIOÉTICOS
Este estudio declara no poseer conflictos de interés, así como proteger la confidencialidad





3.1.1 CARACTERÍSTICAS DE LAS PACIENTES
Al analizar los datos de las 495 pacientes estudiadas en el departamento de ginecología y
obstetricia en el periodo enero de 2015 – diciembre de 2015 se obtuvo (Tabla 7) que la
edad promedio de las pacientes fue de 33 ± 4.3 años, el número de controles prenatales fue
de 12, el IMC en promedio fue de 28 kg/m2, poco menos de las tres cuartas partes de las
pacientes tuvieron sobrepeso (50.9%) y obesidad grado (23.6%) (Tabla 8), no se reportaron
pacientes superobesas.
Tabla 7.  Características cuantitativas de las pacientes.
Tabla 8. Distribución del índice de masa corporal (IMC).
Índice de masa corporal (kg/m2) Recuento Porcentaje
















N Válido 495 495 495 440 440
Perdidos 0 0 0 55 55
Media 32,82 12,22 28,10 13,42 40,48
Mediana 33,00 12,00 28,00 13,50 40,00
Moda 34 12 29 13 39a
Desviación 
estándar
4,350 3,691 4,080 1,169 16,568
Mínimo 20 5 19 9 14
Máximo 47 30 45 18 376
Peso normal 18.6-24.9 93 18,8%
Sobrepeso 25.0-29.9 252 50,9%
Obesidad grado I 30.0- 34.5 117 23,6%
Obesidad grado II 35.0- 39.9 29 5,9%
Obesidad grado III ≥40 4 0,8%
Los valores de hemoglobina y hematocrito al ingreso se recolectaron en el 87,5% de las
pacientes, siendo la moda, la mediana y media de 13 mg/dl para hemoglobina y 40% para
el hematocrito con una desviación estándar de 1,16 y 16,5 para hemoglobina y hematocrito
respectivamente. 
En cuanto a los antecedentes de las pacientes el  76.8% no presentaban enfermedad, la
patología más frecuente fue el hipotiroidismo (8,9%) seguido de: hipertensión gestacional
(2,6%),  SAF  (2,2%),  Preeclampsia  (1,6%),  Depresión  (1,2%),  Hipotiroidismo  +
Hipertensión  gestacional  (0,8%),  Diabetes  gestacional  (0,6),  hipertensión  gestacional
(0,6%),  HTA +  preeclampsia  sobreañadida  (0,6%),  Hipotiroidismo  +  DMG  (0,4%),
Hipotiroidismo + Preeclampsia (0,4%),  Trombocitopenia (0,4 %), Epilepsia (0,4%), CIA
(0,2%), Diabetes gestacional + HIE (0,2%),   Hipertiroidismo (0,2%), Hipotiroidismo +
hipertensión arterial crónica (0,2%), Hipotiroidismo + TVP (0,2%),   Prolapso de válvula
mitral   (0,2%),   Púrpura  trombocitopenica  idiopática  (0,2%),   Toxoplasmosis   (0,2%),
Aborto recurrente (0,2%), Colestasis intrahepática del embarazo (0,2%), SAF + HTA +
Hipotiroidismo (0,2%), SAF + HTA + Hipotiroidismo + DMG (0,2%) (Figura 2). Por otra
parte, el antecedente de endometriosis estuvo presente en el 5,7% de las pacientes.
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Figura 2. Morbilidades asociadas encontradas en las pacientes sometidas a cesárea
El 82% de las pacientes no recibieron medicamentos terapéuticos durante el embarazo, el
fármaco más usado fue la levotiroxina (8,9%) seguido de Enoxaparina + Aspirina (1,6%),
Nifedipino  (1%),Eenoxaparina  (1%),  Levotiroxina  +  Insulina  (0,8%),  Aspirina  (0,6%),
Alfametildopa  (0,6%),  Enoxaparina  +  Levotiroxina  (0,4%),  Fluoxetina  (0,4%),
Leviteracetam  (0,4%),  Alfametildopa  +  Nifedipino  (0,2%),  Bisoprolol  (0,2%),
Levotiroxina  +  Amlodipina  (0,2%),  Metformina  (0,2%),  Robamicina  (0,2%),  Tapasol
(0,2%),  Enoxaparina  +  Insulina  +  Levotiroxina  (0,2%),  Glibenclamida  +  Levotiroxina
(0,2%), URSA (0,2%). Figura 3.
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Figura 3. Uso de medicamentos durante la gestación actual
Dentro de los antecedentes quirúrgicos no obstétricos las pacientes tuvieron antecedentes
de cirugía abdomino-pélvica previa, exceptuando la cesárea en el 18,2 % de los casos, y de
estas la más frecuentemente realizada fue la laparotomía,  seguida de laparoscopía y la
miomectomía. Tabla 9.
Tabla 9. Tipos de cirugía abdominopélvica previa
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El 84% de las pacientes cursaban un embarazo a término (Tabla. 10), y en el 47,9% de los
casos esta fue la primera cesárea, la cesárea iterativa por otro lado se presentó en el 52,1%
siendo más frecuente el antecedente de una cesárea en el 41,4%. (Tabla 11).
Tabla 10. Cronología del embarazo al momento de la cesárea
Cronología de la gestación Porcentaje
Término 84,2%
Pretérmino 15,8%
Tabla 11. Distribución de la cesárea de acuerdo al antecedente de cesárea anterior.







El antecedente de cicatriz uterina previa por miomectomía previa o por cesárea anterior
estuvo presente en el 53,9% de las pacientes y se distribuyen según la tabla 12.
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Tabla 12. Distribución de la cicatriz uterina previa
Cicatriz uterina previa








La ruptura prematura de membranas anteparto estuvo presente en el 8,7% de las pacientes,
y fue mayor a 19 horas el 2,2% de los casos. Tabla 13.
Tabla 13. Ruptura prematura de membranas anteparto
Ruptura prematura de 
membranas Porcentaje
≤ 18 horas 6,5%
> 19 horas 2,2%
Sin ruptura 91,3%
3.1.2 CARACTERÍSTICAS DEL PROCEDIMIENTO
De las 495 pacientes incluidas en el estudio se usó el retractor quirúrgico Alexis en el
52,73% de las pacientes (Figura 4).
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Figura 4. Distribución del protractor en cesárea
Las principales causas de cesárea (Tabla. 14) fueron por cicatriz uterina previa (46,7%),
seguido de la desproporción cefalopélvica (16,6%) y el riego de pérdida de bienestar fetal
(13,75%).
Tabla 14. Principales diagnósticos postoperatorios de pacientes sometidas a cesárea
Diagnóstico postoperatorio Porcentaje
Cicatriz uterina previa 46,7%
Desproporción cefalopélvica 16,6%
Riesgo de compromiso de bienestar 
fetal 13,7%
Distocia de presentación 4,8%









Ruptura prematura de las 
membranas 0,8%
Hipertensión gestacional 0,6%




Hipertensión arterial crónica 0,4%
Deflexión 0,2%
Óbito fetal 0,2%
Púrpura trombocitopénica idiopática 0,2%
Fibrosis cervical 0,2%
La cesárea sola se realizó en el 67,9% de los casos mientras que la cesárea acompañada de
ligadura y adhesiolisis se efectuó en el 21,4% y 3,6% respectivamente, menos frecuente
fue la cistorrafia intraoperatoria que se presentó en el 0,4% de los casos. Tabla 15.
Tabla 15. Distribución porcentual de las principales intervenciones quirúrgicas realizadas
Procedimiento realizado Porcentaje
Cesárea 67,9%
Cesárea + ligadura 21,4%
Cesárea + adhesiolisis 3,6%
Cesárea + ligadura + adhesiolisis 2,6%
Cesárea + cistectomía 2,0%
Cesárea + ligadura + cistectomía 0,6%
Cesárea + B Lynch 0,6%
Cesárea + cistectomía + adhesiolisis 0,4%
Cesárea + cistorrafia 0,4%
Cesárea + ligadura + B Lynch + Ligadura de uterinas 0,4%
La programación del  procedimiento  electivo versus  emergente fue del  orden:  36,3% y
63,4% respectivamente, las adherencias pélvicas complicaron el 7,5% de las cirugías y de
acuerdo al grado de adherencias se encontró que las adherencias tipo Zühlke II fueron las
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más frecuentes (4%) ver Tabla 16. 
Tabla 16. Grado de adherencias reportadas
Grado de adherencias Recuento Porcentaje
Zühlke I 6 1,2%
Zühlke II 20 4,0%
Zühlke III 9 1,8%
Zühlke IV 2 0,4%
Ninguna 458 92,5%
La vejiga de implantación alta estuvo presente en el 6,3% (Tabla 17) de las cirugías, la
lesión incidental a órganos, incluido el útero complicó el 2,2% de los casos, la vejiga sufrió
lesión en el 0,4% de las veces, el órgano más frecuentemente afectado fue el útero, no se
reportaron lesiones a intestino (Tabla 18). 
Tabla 17. Prevalencia de vejiga de implantación alta
Vejiga de implantación alta Porcentaje
Si 6,3%
No 93,7%
Tabla 18. Órganos lesionados durante la cirugía






Ligamento ancho 1 0,2%
Ninguna 484 97,8%
Intestino 0 0,0%
La exteriorización uterina fue necesaria en el 4,2% de las veces (Tabla 19)
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En cuando al cierre uterino la sutura en dos planos fue la más ampliamente usada, seguida
del cierre en uno y tres planos respectivamente. Tabla 20
Tabla 20. Porcentaje de acuerdo a número de planos cerrados en útero.





El cierre de la pared por capas (peritoneo parietal, rectos abdominales, aponeurosis, tejido
celular subcutáneo y piel) se realizó en el 87,5% de las veces, le siguió el cierre en cuatro
capas, prescindiendo de cierre del peritoneo o del tejido celular subcutáneo con el 9,1%, el
cierre en dos planos (aponeurosis y piel), tres planos (músculo, aponeurosis y piel) y cuatro
planos (doble capa del tejido celular subcutáneo) fueron menos frecuentes, Tabla 21.  









La duración en promedio de la cesárea fue de 60 ±17.3 minutos, el tiempo promedio de
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cierre desde el nacimiento del producto hasta el cierre de piel fue de 47 ± 14 minutos.
Tabla 22.









Media 60,22 47,27 490,36
Mediana 60,00 45,00 500,00
Moda 60 45a 400
Desviación estándar 17,353 14,733 155,467
Mínimo 25 18 150
Máximo 145 117 1300
a. Existen múltiples modos. Se muestra el valor más pequeño.
El sangrado intraoperatorio en promedio fue de 490 ml, con un mínimo de 150 ml, un
máximo de 1300 ml ± 155,4 ml. 
No se registró transfusiones intraoperatorias, y la transfusión postoperatoria fue requerida
en el 0, 8% de las cirugías. Tabla 23.





La estancia hospitalaria en promedio fue de 2,49 días ± 1.09 días, un mínimo de 1 día y un
máximo de 12 días. 
El 99% de las heridas no mostraron complicaciones al alta, el 0,6% presento eritema y
resto induración o equimosis. Tabla 24.






La infección del sitio quirúrgico complico el 0,6% de todos los procedimientos (Tabla 25),
otras complicaciones como hematomas y seromas fueron también reportadas en el 1% de
las veces. Tabla 26.



















En promedio los días hasta el control postoperatorio fueron 8 ± 2.2 días.
3.2 ANÁLISIS BIVARIADO
Las poblaciones estudiadas mostraron ser iguales y comparables en cuanto a edad, IMC,
controles  prenatales,  hemoglobina  /  hematocrito  de  ingreso,  días  transcurridos  hasta  el
control  postoperatorio  (Tabla  28),  cronología  de  la  gestación,  comorbilidades  previas,
medicación  habitual,  cirugías  pélvicas  anteriores,  ruptura  prematura  de  membranas,  y
número de cicatrices previas (Tabla 29).
En cuanto al antecedente de endometriosis el grupo asignado al uso de retractor presento
más  frecuentemente  este  antecedente,  sin  que  esto  llegue  a  repercutir  en  una  mayor
incidencia de adherencias pélvicas. 
Tabla 27. Características cuantitativas de las pacientes sometidas a cesárea y su 
significancia estadística









32,49 4,360 33,18 4,318 0,07
Índice de masa 
corporal (kg/m2)
28,47 4,169 27,69 3,946 0,78
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Controles prenatales 12,06 3,833 12,40 3,526 0,31
Hemoglobina de 
ingreso (mg/dl)
13,49 1,086 13,33 1,251 0,16
Hematocrito de 
ingreso (%)
39,99 3,420 39,48 3,512 0,12
Días hasta el control 8,14 2,690 7,85 1,591 0,14





retractor Valor de PRecuent
o Recuento































≤ 18 horas 18 14
0,7> 19 horas 7 4











Los resultados se basan en filas y columnas no vacías en cada subtabla más interior.
*. El estadístico de chi-cuadrado es significativo en el nivel ,05.
Más del 20% de las casillas de la subtabla han esperado recuentos de casilla menores que 5. Los resultados del chi-
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cuadrado podrían no ser válidos.
b. El recuento de casilla mínimo esperado en esta subtabla es menor que uno. Los resultados del chi-cuadrado podrían 
no ser válidos.
En las  características  del  procedimiento  no  se  encontraron diferencias  estadísticamente
significativas en cuanto a: procedimiento realizado, vejiga de implantación alta, presencia
adherencias pélvicas y transfusión postoperatoria
En cuanto al diagnóstico post operatorio se encontró que los grupos son iguales cuando se
excluyó el grupo de cesáreas por HPV (grupo que usó retractor :1 paciente– grupo que no
usó retractor: 6 pacientes) (Tabla 30). 













































Si 21 16 0,61
Zühlke I 3 3
0,64a,bZühlke II 12 8



























3 o más 17 42
Planos 






Menos de 4 6 8
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Los resultados se basan en filas y columnas no vacías en cada subtabla más interior
 Las poblaciones se igualan al eliminar las cesáreas por HPV una en el grupo que usa protractor y seis en el grupo que ⸸
no.
En cuanto  al  riesgo de lesión  a  órganos vecino no se observó que  el  uso de retractor
disminuya  estadísticamente  la  aparición  de  éstos,  sin  embargo,  si  se  observó  una
disminución  estadísticamente  significativa  de  desgarros  uterinos  a  favor  del  grupo  del
retractor quirúrgico Alexis.  Sin embargo, en el análisis de subgrupos se identificó que esa
asociación se pierde en las primeras cesáreas y se limita las cesáreas anteriores. (Tabla 30). 
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Los resultados se basan en filas y columnas no vacías en cada subtabla más interior.
*. El estadístico de chi-cuadrado es significativo en el nivel ,05
a. Más del 20% de las casillas de la subtabla han esperado recuentos de casilla menores que 5. Los resultados del chi-
cuadrado podrían no ser válidos.
b. El recuento de casilla mínimo esperado en esta subtabla es menor que uno. Los resultados del chi-cuadrado podrían 
no ser válidos.
El uso del retractor también disminuyo la   necesidad de exteriorización uterina y esta
asociación fue estadísticamente significativa (Tabla 31).





Valor de PRecuento Recuento
Exteriorización 
uterina
Si 1 7 0,056
No 0 1
A pesar de haber diferencia entre los grupos en la cantidad de planos cerrados, tanto en el
útero con en la pared abdominal no se demostró que esto mejore o empeore el tiempo
quirúrgico total, el tiempo de cierre y el sangrado intraoperatorio (Tabla.32)
Tabla 32. Asociación entre tiempo quirúrgico, tiempo de cierre y uso de retractor








Duración de la 
cirugía 
(minutos)








494 160 486 151 0,55
El uso de retractor  no aumentó los días  de estancia  hospitalaria,  y no hubo diferencia
estadísticamente significativa entre su uso y la infección del sitio quirúrgico,  así  como
tampoco para la aparición de hematomas ni seromas al alta y en el control postoperatorio.
(Tabla 33).
Tabla 33. Asociación entre uso de retractor, infección del sitio quirúrgico y complicaciones











0,43 a,bEritema 1 2
Induración 0 1
Equimosis 0 1











Los resultados se basan en filas y columnas no vacías en cada subtabla más interior.
a. Más del 20% de las casillas de la subtabla han esperado recuentos de casilla menores que 5. 
Los resultados del chi-cuadrado podrían no ser válidos.
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b. El recuento de casilla mínimo esperado en esta subtabla es menor que uno. Los resultados del 




El retractor quirúrgico Alexis es un dispositivo plástico compuesto de dos anillos rígidos
que proporcionan una barrera física entre el cirujano, el medio interno – externo y la piel,
actualmente  su  uso  tiene  amplia  evidencia  en  la  prevención  de  la  infección de  herida
quirúrgica en cirugía general, puntualmente en cirugía de tracto biliar y colorrectal (Ahmed
et  al.,  2016;  Cheng et  al.,  2012;  Reid et  al.,  2010) y es  precisamente donde radica la
indicación de este dispositivo, recomendación que hoy por hoy ha sido adoptada por la
OMS  en  su  guía  global  para  la  prevención  de  infección  de  heridas  (World  Health
Organization, 2016). 
En ginecología y obstetricia no se cuenta actualmente con amplia evidencia que sustente o
contraindique  su  uso,  y  los  datos  existentes  al  momento  se  limitan  por  la  poca
reproductibilidad que viene dada por los universos diversos de los cuales se han extraído
estos  datos,  al  momento  no  se  cuenta  con  estudios  en  la  población  general  y  lo  más
importante adaptado a las realidades de las diferentes casas de salud donde las condiciones
de asepsia,  antisepsia,  factores maternos y demás suponen un gran riesgo elevado para
presentar infección.
Los resultados obtenidos en el actual estudio difieren del realizado por Larry Hinkson y
colaboradores(Hinkson et  al.,  2016) quienes  si  encontraron una  asociación  a  favor  del
retractor quirúrgico para prevención de infección de heridas, sin embargo se debe de tener
en  cuenta  las  diferencias  en  cuanto  a  población,  186  pacientes  del  hospital  Charite´
University  Hospital,  Berlin,  y  tipo  de  diseño:  prospectivo  randomizado  limitado  a  la
primera cesárea y realizado en pacientes sanas.  
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La prevalencia de la ISQ en el hospital Metropolitano Quito es del 0.006% similar a la
observada en países desarrollados lo que indicaría que la estandarización de los protocolos
de  asepsia  y  antisepsia,  profilaxis  antibiótica  y  sobre  todo  el  seguimiento  óptimo  del
embarazo minimizan la aparición de este tipo de complicaciones.
Por otro lado, el sangrado no demostró ser diferente en ambos grupos, datos similares a los
encontrados  por  Holly  Dunn  y  colaboradores  (Dunn,  Olson,  & Saade,  2016),  quienes
contaron con una población similar a la de este estudio, a pesar de no disminuir la cantidad
de  sangrado  operatorio  hubo  una  asociación  estadísticamente  significativa  para  la
disminución  de  la  necesidad  de  exteriorización  uterina  hallazgo  que  concuerda  con el
obtenido en esta investigación. 
En cuanto al  tiempo quirúrgico los  resultados  son similares para ambos grupos,  no se
cuenta con evidencia sobre este parámetro.
Los desgarros uterinos, variable tomada en cuenta por la exposición adecuada que ofrece
este  instrumento  tuvo  una  prevalencia  significativa  en  el  grupo  que  usó  el  retractor,
resultado que se extrapola únicamente a las cesáreas anteriores, no existen estudios a la
fecha que para comparar este hallazgo.
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CAPÍTULO V 
5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
5.1 Conclusiones
El presente estudio concluye que en el hospital Metropolitano Quito la incidencia de ISQ
es comparable con la encontrada en los países desarrollados , hallazgo que viene dado por
varios  factores:  condiciones  de  asepsia-antisepsia,  protocolo  de  profilaxis  antibiótica,
controles prenatales adecuados y mejor control de las patologías asociadas, además de un
buen cuidado postoperatorio de las pacientes, influido principalmente por las condiciones
socioeconómicas que tienen las pacientes que acceden a esta casa de salud. 
El retractor quirúrgico Alexis no ha demostrado disminuir  la aparición de infección de
heridas, sangrado operatorio, necesidad de hemoderivados, mejorar el tiempo de cirugía ni
aumentar los días de estancia hospitalaria en las pacientes sometidas a cesárea. 
Sin embargo, si  se asocia a menor riesgo de desgarros uterinos y menor necesidad de
exteriorizar  el  útero,  con  las  consiguientes  ventajas  que  supone  el  evitar  este  tipo  de
eventos adversos.
Se concluye que el uso del retractor debe ser individualizado de acuerdo a las condiciones
de las pacientes, IMC, presencia de comorbilidades asociadas, pero sobre todo en virtud de
la  paridad de  éstas,  teniendo en  cuenta  el  costo del  dispositivo  versus  el  costo  de las
posibles complicaciones que pudieran presentarse.
5.2 Recomendaciones
Crear un sistema fiable de reporte epidemiológico de ISQ tanto para hospitales privados
como públicos.
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Se recomienda realizar un estudio prospectivo en casas de salud donde la prevalencia de
ISQ  sea  mayor,  de  preferencia  en  hospitales  docentes  y  donde  las  características
sociodemográficas  de las  pacientes  sean representativas  de la  mayoría  de  la  población
ecuatoriana, para la verificación de estos datos.
Realizar un estudio en el que se pueda medir la satisfacción de las pacientes, debido a que
este  instrumento  aumenta  la  exposición  hasta  en  1.5  cm sin  necesidad  de  agrandar  la
incisión  haciendo el  resultado estético  final  más  favorable  y donde se  pueda medir  la
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ANEXOS
Anexo 1. Retractor Quirúrgico Alexis
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Datos para la tesis de grado previa a la obtención del título de Gineco Obstetricia
Uso del retractor quirúrgico Alexis para disminución de la infección del sitio quirúrgico comparado con el no uso en pacientes del
Departamento de Ginecología y Obstetricia sometidas a cesárea en el Hospital Metropolitano de la ciudad de Quito - Ecuador, en el periodo
Enero de 2015 a Diciembre de 2015
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